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OZET

Murat Mercanli, Derin Anterior Lameller Keratoplasti (DALK) Anatomik ve
Fonksiyonel Sonuglari, Goz Hastaliklar1 Anabilim Dal, Uzmanhk Tezi, Gaziantep,
2021. Caligmamizda Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Goz Hastaliklar:
anabilim Dali’nda DALK endikasyonu konulan ve Ocak 2015- Haziran 2021 tarihleri
arasinda bu endikasyonla operasyona alinan 120 hastanin verileri derlendi. Calismada
hastalarin, demografik verileri, cerrahi endikasyonlari, intra-operatif komplikasyonlari,
post-operatif komplikasyonlari, post-operatif uygulanan tedavileri, pre-operatif ve post-
operatif gorme keskinligine ait verileri, otorefraktometreden elde edilen verileri ve
korneal topografiden elde edilen verileri kaydedildi. Calismaya dahil edilen hastalarin
ortalama yast 31,5 yil ve erkek cinsiyet oram1 %51,7°dir. Vakalarin %15,8’ine
intraoperatif donemde PK uygulandi. Intraoperatif PK uygulanmasi iizerine en etkili
faktoriin diseksiyon tipi ve makro perforasyon gelismesi durumu oldugu saptandi. DALK
uygulanan hastalarda en sik gézlenen komplikasyonlarin ¢ift 6n kamara gelismesi (%9,9)
ve erken siitur gevsemesi oldugu bulundu (%7,9). Postoperatif donemde sekiz hastada
katarakt, alt1 hastada glokom gelistigi ve toplam yedi hastaya PK uygulandig1 gézlendi.
Postoperatif donemde otorefraktometreden elde edilen refraksiyon ve keratometri
degerleri arasinda gruplar arasinda anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0,05). Postoperatif
donemde korneal topografide 6l¢iilen simK1 degeri distrofi grubunda, hem keratokonus
grubuna gore hem de herpes grubuna gore diisliik saptandi ancak anlamli bulunmadi
(p=0,133). SimK2 degeri ise keratokonus grubunda diger gruplara gére anlamli olarak
yiiksek saptandi (p=0,010).Calisma sonucunda elde ettigimiz verilere gore hastalarin
operasyon sonrast donemde hem klinik muayene hem otorefraktometre hem de korneal
topografi verilerine gore takip edilmesi oldukca biiyiik 5nem arz etmektedir. Ozellikle
DALK sonrasi katarakt cerrahisi uygulandiginda ¢ok dikkatli ve 6zenli olunmalidir yoksa

operasyon sirasinda greftin zarar gérme ihtimali ytiksektir.

Anahtar Kelimeler: DALK, Derin Anterior Lameller Keratoplasti, Keratoplasti,
Komplikasyon



ABSTRACT

Murat Mercanh, Deep Anterior Lamellar Keratoplasty (DALK) Anatomical and
Physiological Results, Department of Ophthalmology, Residency Thesis, Gaziantep,
2021. In our study, the data of 120 patients with DALK indication in Gaziantep University
Faculty of Medicine Hospital Ophthalmology Department and operated with this
indication between January 2015 and June 2021 were compiled. In the study,
demographic data, surgical indications, intra-operative complications, post-operative
complications, post-operative treatments, pre-operative and post-operative visual acuity
data, data obtained from autorefractometry and data obtained from corneal topography
were recorded. The mean age of the patients included in the study was 31.5 years and the
male sex ratio was 51.7%. In the intraoperative period, PK was applied in 15.8% of the
cases. It was determined that the most effective factors on the application of intraoperative
PK were the type of dissection and the development of macro perforation. The most
common complications in patients who underwent DALK were found to be double
anterior chamber development (9.9%) and premature suture loosening (7.9%). In the
postoperative period, it was observed that cataracts developed in eight patients, glaucoma
developed in six patients, and a total of seven patients underwent PK. There was no
significant difference between the groups in refraction and keratometry values obtained
from autorefractometry in the postoperative period (p>0.05). In the postoperative period,
simK1 value measured in corneal topography was found to be lower in the dystrophy
group compared to both the keratoconus group and the herpes group, but it was not found
significant (p=0.133). SimK2 value was found to be significantly higher in the
keratoconus group than in the other groups (p=0.010). According to the data we obtained
as a result of the study, it is of great importance to follow the patients in the postoperative
period according to both clinical examination, autorefractometer and corneal topography
data. Particularly, when cataract surgery is performed after DALK, one should be very

careful and careful, otherwise the graft is likely to be damaged during the operation.

Keywords: Complication, DALK, Deep Anterior Lameller Keratoplasty,
Keratoplasty
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1.  GIRIS VE AMAC

Keratoplasti cerrahisi 100 yildan uzun bir siireden beri basari ile uygulanan bir
cerrahidir. Ilk denemeleri yaklasik 150 y1l énce baslayan bu cerrahi tipinde asepsi ve
antisepsi kurallariin anlagilmasi, immiinoloji bilgisinin gelismesi, anestezinin ilerlemesi,
yeni siitur materyallerinin iiretilmesi ve mikroskop teknolojisinde yasanan ilerlemeler

sayesinde basar1 oranlar1 %20’lerden %90’1n iistiine kadar ¢ikmistir [1].

Son 20 yildir ise cerrahinin basarisini artirabilmek adina yeni keratoplasti teknikleri
uygulanmaktadir. Lameller keratoplasti olarak adlandirilan bu teknikler anterior lameller
keratopalsti ve endotelyal lameller keratoplasti olarak ayrilmaktadir. Anterior lameller
keratoplastiler arasinda ise en sik uygulanan keratoplasti tipi ise derin anterior lameller

keratoplastidir.

Siklikla uygulanan derin anterior lameller keratoplasti (DALK) tekniginde penetran
keratoplastinin aksine endotel fonksiyonu korunmakta ve daha az invaziv girisim
yapilmasindan kaynakli daha az komplikasyon g6zlenmektedir. Bu gibi avantajlarindan
dolay1 penetran keratoplastinin endikasyonlari daralmakta ve DALK endikasyonlari
giderek genislemektedir. Gorsel sonuglar agisindan penetran keratoplastiye bir iistiinliigii
bulunmasa da DALK’1n en biiyiik avantajlarindan birisi red ihtimalini daha diisiik olmas1

ve tek greft ile birden fazla hastaya islem yapilabilmesidir.

Klinigimizde DALK yo6ntemi son yillarda siklikla uygulanmaktadir. Calismamizda
Son 5 yilda DALK operasyonu yapilan hastalarin anatomik ve fonksiyonel sonuglariin

analiz edilmesi amacglanmustir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Kornea

Kornea ve sklera, goz kiiresinin dis ylizeyini olusturmaktadir. Bu yapilarin temel
amaci ise goz i¢indeki yapilar1 korumaktir. Kornea, yapisal bir bariyer gérevi géren ve
gozii enfeksiyonlara karsi koruyan seffaf avaskiiler bir dokudur [2]. G6zyas: filmi ile
birlikte gbze uygun refraktif yiizeyi saglamaktadir. Kornea, géziin kirma giiciiniin iicte

ikisine katkida bulunmaktadir.

2.1.1 Kornea Anatomisi

Kornea yatay olarak ovaldir, yatay olarak 11-12 mm ve dikey olarak 9-11 mm
boyutlarindadir. Kornea ¢ap1 erkeklerde 11,04—12,50 mm ve kadinlarda ise 10,7-12,58
mm arasinda degismektedir [3]. Limbusun en genis oldugu béliimler superior ve Inferior
kisimlaridir. Kornea digbiikey ve asferik bir yapiya sahiptir. Korneanin 6n egrilik yari
cap1 7,8 mm ve arka egrilik yar1 ¢ap1 yaklasik 6,5 mm'dir. Kornea yaklasik 40-44 Diyoptri
(D) kirma giiciine sahiptir ve toplam kirilmanin yaklasik %70'ini olusturmaktadir.
Korneanin kirtlma indisi 1.376'dir. Merkezi korneadan perifere dogru gidildik¢e kademeli
bir kalinlik artisi vardir [2, 4]. Doku kalimligindaki degisiklik, periferik stromadaki
kollajen miktarindaki artistan kaynaklanmaktadir. Farkli degerlendirme yontemleri ile
normal gozlerde santral kornea kalmliginin 551 ile 565 p arasinda, periferik kornea
kalinliginin ise 612 ile 640 p arasinda degistigi saptanmistir [5]. Kornea kalinliginin yasla
birlikte azaldig tespit edilmistir. Anterior kornea stromal rijiditesi, kornea egriliginin
korunmasinda 6zellikle dnemlidir. On egrilik, stromal hidrasyondaki degisikliklere arka

stromadan ¢ok daha fazla direng gostermektedir.



2.1.1.1 Korneanin Dolasimi

Normal insan korneasi damarsiz olmasina ragmen, saglikli kalmasi kanin
bilesenlerine baglidir. Bu bilesenler, korneanin en dis kenarindaki kiigiik damarlar
tarafindan ve ayrica yiiz ve oftalmik arterlerin ug¢ dallar1 tarafindan akdz hiimor ve gézyasi

filmi yoluyla saglanan bilesenler tarafindan saglanmaktadir.

2.1.1.2 Korneanin Inervasyonu

Kornea, viicuttaki en yogun inerve edilen ve en hassas dokulardan biridir. Kornea
sinirleri ve duyu, trigeminal sinirin birinci (oftalmik) bélimiiniin nazosilier dalindan
koken almaktadir. Yiizeysel korneada, sinirler stromaya kalin gévdeler halinde radyal
olarak girmekte ve pleksiform diizenlemeler olusturmaktadir ve sonunda Bowman
tabakasini delip bazal epitel tabakasinin altinda zengin bir pleksus olusturmaktadir [6].

Kornea ayrica otonom sempatik sinir lifleri igermektedir.

2.1.2  Kornea Embriyolojisi

Insan korneasiin gelisimi, cesitli ektodermal kaynakli dokular arasindaki hiicresel
etkilesimleri igeren ¢ok agamali bir siiregtir. Noral ektodermden tiiretilen optik vezikiiller
ve kraniyal ektoderm arasindaki ikili etkilesimler, kornea epiteli ve okiiler yiizeyin diger
epitelyumuna doniismektedir. Noral tiip ve bitisik ektoderm arasindaki etkilesimler,
yiiksek oranda go¢men ve ¢ok potansiyelli bir hiicre popiilasyonu olan noral krest
hiicrelerini  olusturmaktadir. Noral krest hiicreleri, kornea endotelini ve stromal
keratositleri olusturmak i¢in lens ve olasi kornea epiteli arasinda go¢ etmektedir. Kornea
stromasini ve epitelini bolca inerve eden duyu sinirleri, noral krest ve ektodermal plakod
tirevi olan trigeminal gangliondan kaynaklanmaktadir. Kornea ti¢ farkli katmandan
koken almaktadir. Yiizey ektodermi, dis kornea epitelini olusturmaktadir. Skleranin
devam olan stroma mezodermden kdken almaktadir. Noral krest hiicreleri ise gelisimle

birlikte korneaya ilerleyerek kornea endoteline farklilagmaktadir [7]. Tiim bu hiicresel



katmanlar, baslangicta farklilasmamis durumlarinda korneay1 olusturmak amaciyla 6n
g6z bolgesinde birlesmektedir. Miiteakip iyi organize edilmis hiicresel etkilesimler ve
molekiiler sinyal olaylari; farklilagsmalarini ve eslik eden seffaf kornea olusumunu

indiiklemektedir.

2.1.2.1 Kornea Epitelinin Gelisimi

Lens vezikiiliiniin olusumundan kisa bir siire sonra, iistteki ektoderm birlesmekte
ve olas1 kornea epiteli haline gelmektedir. Hayvan ¢alismalarinda, ektoderm ve lens
kesecigi arasindaki etkilesimlerin, iki doku tarafindan sikistirilmis bir aseliiler ECM olan
birincil ~ stromanin  senteziyle sonuglandigin1  gosterilmistir  [8-10]. Kornea
fibrillojenezinin baslangicini isaret eden birincil stroma, olas1 kornea epiteli tarafindan
sentezlenmekte ve tip I, II, IX kollajen ve kondroitin siilfat proteoglikanlarindan
olugsmaktadir [11-13]. Kornea epiteli gebeligin yaklasik 2. ayinda iki hiicreli tabaka
kalinligindadir ve 4. ayda 3-4 tabaka haline gelmektedir ve dogumda tam tabakali halde
goriilmektedir [14].

2.1.2.2 Kornea Stromasinin Gelisimi

Stroma, kornea gelisimi sirasinda olusan son hiicre tabakasidir. Kornea stromasinin
olusumu, olas1 kornea endotelyumu ve epitelyum arasindaki ikinci bir noral krest gocii
dalgasiyla baslatilmaktadir [10, 15, 16]. Bu hiicreler yiiksek oranda proliferatiftir ve
mezenkimal morfolojiye sahiptir [8]. Stromal hiicreler ¢cogalmaya ve igine gomiildiikleri
ECM Dbilesenlerini sentezlemeye ve keratositlerin karakteristik diizlestirilmis
morfolojisine doniismeye devam etmektedirler [8, 17]. Tip | ve tip V kollajenler stromal
hiicreler tarafindan sentezlenirken, tip II kollajen kornea epitelinden elde
sentezlenmektedir [18]. Tip VI, IX, XII ve XIV dahil olmak iizere diger kollajenler,
yapisal biitlinliigii ile iliskili olduklar gelismekte olan korneada bulunmaktadir [18-22].

Kornea proteoglikanlar1 ve kollajenler arasindaki etkilesimler, fibrillojenez ve

kornea ECM'sinin biitinligii ve ardindan seffaflign icin gereklidir [23-25].



Proteoglikanlar ve kollajenler arasindaki etkilesimler, kornea sikistirilip seffaf hale
geldikge keratositleri ECM'de hapsetmektedir. Keratositler hareketsiz hale gelmekte ve
normal kornea homeostazi; travma veya enfeksiyon tarafindan bozulana kadar bu

durumda kalmaktadir.

2.1.2.3 Kornea Endotelinin gelisimi

Kornea endotelinin olusumu, periokiiler noral krest hiicrelerinin kornea epiteli ile
lens vezikiilii arasinda go¢ etmesiyle baslamaktadir. Noral krest hiicreleri, mezensimden
epitelyal gegise ugramaktadir ve korneanin arka yiizeyini kaplayan bir sira tabaka
olusmaktadir. Noral tiipten noral krest hiicre gogli igin N-cadherinin  down-
regiilasyonunun gerekli oldugunu gosterilmistir [26-28], ancak morfogenez sirasinda siki
baglantilarin  olusumu icin up-regiilasyon gereklidir [29, 30]. Insanda kornea
endotelyum , yaklasik 8 haftalik gebelikte diizlestirilmis bir tek tabaka olusturmak iizere
incelen, gevsek bir sekilde diizenlenmis iki katmanli kiiboidal hiicreler olarak
baglamaktadir [31]. Kornea endoteli olustuktan kisa bir siire sonra, g¢ogunlukla
kolajenlerden olusan hiicresiz bir matris olan Descemet membrani olusmaktadir [32].
Yetiskin korneasinda Descemet membrani, endotelin biitiinliigiinii ve islevini korumada

cok onemli bir rol oynamaktadir.

2.1.3  Kornea Histolojisi

Kornea, hiicresel ve hiicresel olmayan bilesenlerden olugmaktadir. Hiicresel
bilesenler epitel hiicreleri, keratositleri ve endotel hiicrelerini igermektedir. Hiicresiz
bilesenler ise kollajen ve glikozaminoglikanlari icermektedir. Kornea tabakalari arasinda
epitel, Bowman tabakasi, stroma, Dua katmani, Descemet membran ve endotel
bulunmaktadir. Son zamanlarda pre-Descemet korneasinda iyi tanimlanmuis, hiicresiz bir

kornea tabakasi lameller ameliyatlarin gelismesiyle dikkat ¢gekmektedir [33].



Sekil 2.1. Korneanin katmanlari [34]

2.1.3.1 Epitel

Kornea epiteli oldukga diizenli olarak 5-7 kat hiicre katmanindan olugmaktadir.
Yaklagik 50 p kalinligindadir. Epitel diizgiin ve diizgiin bir yiizey saglamak i¢in tek tiptir
ve keratinize olmayan ¢ok katli yassi epitelden olugsmaktadir. Korneal epitel ve tistteki
gbzyasi filmi ile simbiyotik bir iliskiye sahiptir. Kornea epiteliyle dogrudan temas halinde
olan go6zyas1 filminin miisin tabakasi, konjonktival goblet hiicreleri tarafindan
iretilmektedir. Kornea epitel hiicrelerinin glikokaliksi ile gdzyasi tabakasi yakindan
etkilesmektedir ve her g6z kapagi kirpisinda gozyasi filminin hidrofilik olarak

yayilmasina izin vermektedir.



gozyag filmi

glikokaliks tabakas

apikal mikroviili

[, ‘ '_'"‘_)'"rl:{":?"i,]',‘?"-‘"‘_’" el ; NAAAAN —« P '.' ‘7._‘,.:.‘,-_,.;‘: ,1.‘,”‘. U__;,:..;; '”‘)“v‘v _,_’\ ,‘:‘,vv\__ |
15 \ p— T . < T \ - > !
yOzeyel Il [ ) S —_ 2 - VIS === \ geem )
Y - = 1 - 1 — = y
hucreler — - — . {
¥ \ ) X I \
= | — y G \ -
kanat I | L— | =) \ e | = \ © |
hucrolcul /. =z ) —— = > = — \ J
e - s N - o, . ¥
andtl Y Y \‘._ T Y .
\ |
| ) { | ‘ \ d
bazal y P | : N X P + O
hocreler G58) @ \ 2 ) C \ &
| i Ir
| : .
L 1 o L ny o /a0 2 ) v o4 | an |
CT:1“ =411 T /= ~ —\.\- A =~ L= N )~ )
W w s ol / 5 o i} h
bazal | /
v
membran hemidesmozomiar siks baglantilar (tight junctionlar)

Sekil 2.2. Kornea epitelinin yapisi [35]

Kornea epitel hiicrelerinin involiisyon, apoptoz ve deskuamasyona ugrayan 7 ila 10
ginlik bir omrii vardir [36]. Lens epitel hiicrelerinde oldugu gibi yiiksek
konsantrasyonlarda intrasitoplazmik enzim kristalinin varligi, optik seffafligin
korunmasinda énemli bir rol oynamaktadir. Epitel, ylizeysel hiicreler, kanat hiicreleri ve
bazal hiicreler olmak {izere {i¢ hiicre tipine sahip 5-6 katmanli bir yapidir. Yiizeysel
hiicreler, diiz ¢okgen hiicrelerden olusan 2-3 katmandir. Yaklasik 2-6 p kalinliginda 40-
60 p capa sahiptirler. Yiizeydeki mikrovilluslar yiizey alanim1 artirmaktadir.
Dezmozomlar, yiizeysel hiicreler arasindaki siki baglantiyr olusturmaktadir. Kanat
hiicreleri 2-3 katmanhdir ve kanat benzeri bir sekle sahip olduklari igin bu sekilde
adlandirilmaktadirlar. Bazal hiicreler, kiiboidal veya kolumnar sekle sahiptirler. Bol

organelleri vardir ve mitotik olarak aktiftirler [37].

Yiizey hiicreleri, gozyasinin hiicreler arast bosluklara girmesini engelleyen
komsular arasinda sik1 baglanti kompleksleri bulundurmaktadir. Kornea epitel hiicreleri
arasinda mitoz yapabilme yetenegi olan tek hiicre tipi bazal hiicrelerdir [38]. Kanat ve
yiizeysel hiicrelerin kaynagidirlar. Dezmozomlar, epitel hiicrelerini birbirine yapisik
tutmak i¢in tlim epitel hiicrelerinin yan zarlari boyunca bulunmaktadir. Bazal hiicreler,

hemidesmozomal sistem ile alttaki bazal membrana baglanmaktadir. Giiglii baglanma,



epitelin alttaki katmanlardan ayrilmasini engellemektedir. Bu baglanmanin anormalligi

kornea erozyonlarina ve iyilesmeyen epitel defektlerine neden olmaktadir.

Siki baglantilar, yalnizca epitelin apikal hiicrelerinin yan duvarinda bulunmaktadir
ve hiicreler arasinda yiizeysel diizeyde bir gecirgenlik bariyeri saglamaktadir [4].
Adherens baglantilar, epitelin yalnizca apikal hiicrelerinin lateral membran1 boyunca
bulunmaktadir. Siki baglanti bolgelerinde hiicresel yapismayi korumaktadirlar. Gap
baglantilari, tiim epitel hiicrelerinin yan taraflarinda kiigiik molekiillerin difiizyonuna izin
veren gecirgen kanallardir. Epitel hiicrelerinin bazal membrani 40-60 nm kalinlhigindadir
ve bazal hiicreler tarafindan salgilanan Tip IV kollajen ve lamininden olugmaktadir. Bazal
membran, lamina lucida ve lamina densadan olugsmaktadir. Bazal membran hasar goriirse

fibronektin seviyeleri yiikselmekte ve iyilesme siireci 6 haftaya kadar siirebilmektedir.

2.1.3.2 Bowman Tabakasi

Bowman tabakasi, kollajen ve proteoglikanlarin yogunlasmasidir. Bowman, 12
plik bir yapidir ve Tip I ve V kollajenin yan1 sira proteoglikanlardan olusmaktadir.
Yenilenme 6zelligi yoktur. Bowman tabakasi stromanin hemen 6niinde yer almaktadir ve
gergek bir membran degildir. Stromanin en 6n kisminin hiicresiz yogunlagmasidir. Bu
plirlizsiiz tabaka korneanin seklini korumasina yardimei olmaktadir. Yaralandiginda, bu

tabaka yenilenmez ve skara neden olabilmektedir.

2.1.3.3 Stroma

Kornea stromasi, korneanin yapisal ¢ergevesinin biiyiik kismini olusturmaktadir ve
kalinligimin yaklasik %80-85'ini olusturmaktadir. Stroma, stromal liflerin ve hiicre dis1
matrisin (ECM) diizenli organizasyonunun sonucu olarak seffaftir [39, 40]. Kornea
fibrillerindeki kollajen, agirlikli olarak Tip I'dir [41]. Tip VI kolajen ve Tip XII kolajen

de stromada bulunur [42].



Kollajen lifleri, fibriller ad1 verilen paralel demetler halinde uzanmaktadir. Bu
fibriller; katmanlar veya lameller halinde paketlenmektedir. Stroma, her biri bitisik
lameldeki liflere gore paralel agilarda diizenlenmis 200-250 farkli lamel icermektedir.
Stromadaki kollajen, lameller i¢inde yer almaktadir. Bu yapilar, 0,2 mm genislige ve 2
um kalinliga kadar degisken boyutlardadir. Santral korneada yaklagik 200 lamel
bulunmaktadir [40]. Paketlenme yogunlugu, 6n lamellerde arka stromaya gore daha
yiiksektir. On lameller stroma i¢ i¢e gecmis bir yapida bulunmaktadir ve ¢ogunlugu
Bowman tabakasina girmektedir [43]. Posterior stroma 6dem durumlarinda kolayca

sisebilirken, i¢ ige gegmis olanlar 6dem durumlarinda ¢ok fazla etkilenmemektedir [44].

Kornea i¢indeki kollajen fibriller diger birgok baglant1 dokusundan daha kiigiiktiir.
Bu durumun 6nemli nedenlerinden birisi de kollajenin diger baglanti dokularinda bulunan
gorevlerinin iistiine seffaf olmasi1 gerekmesidir. Fibril kesitinde yaklasik 300-400 tglii
sarmal molekiil vardir. Lamellerin organizasyonu, stroma i¢indeki derinlige bagli olarak
degismektedir. Daha derin katmanlar, yilizeysel katmanlardan daha siki bir sekilde
organize edilmistir [2]. Bu durum, kornea stromasinin arka derinliklerine yaklasirken
belirli bir diizlemde cerrahi diseksiyonun Onemini gostermektedir. Stromaya hava
enjeksiyonu sirasinda, arka stromanin bir kisminin genellikle Descemet zarina yapistigi

gozlenmektedir [33].

Optimum kirma giicii ve korneanin minimum astigmatizmasi i¢in yiiksek bir
kirilma indeksi ve simetrik egrilik sarttir [45]. Stromanin en 6n kisminin (100—120 p)
mimarisi, agir1 ddemlenmeden sonra bile stromal bolgenin morfolojisindeki degisiklikleri
onlemektedir. Kornea hidrasyonunun arttigi durumlarda 6n taraftaki diizgiin egrilik
etkilenmemektedir. Korneanin ¢ap1 neredeyse hi¢ degismedigi icin sisme, arka taraftaki
Descemet zarindaki biiyiik dalgalanmalarla dengelenmektedir [46]. Stromanin arka
kisimda keratan stilfat (daha hidrofilik bir proteoglikan) hakim iken, 6n kisimda dermatan
stilfat (¢cok daha az hidrofilik bir proteoglikan) hakimdir. Ayrica stroma i¢inde elastik bir
lif ag1 mevcuttur. Stromal derinlik boyunca mevcut olan bu elastik lifler, en arkadaki

keratosit tabakasinin altinda yogunlagmustir.

Kornea stromasi keratositler ve ekstraseliiler matristen (EC)'den olugmaktadir.
ECM, kolajenlerden (Tip I, I, V, VI) ve glikozaminoglikanlardan olusmaktadir.

Glikozaminoglikanlar; keratan siilfat, kondroitin siilfat ve dermatan siilfattan
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olusmaktadir. Kornea stromasi, diizenli olarak dizilmis Keratositleri ve yaklagik 300
kollajen lamel igermektedir. Glikozaminoglikanlar agirlikli olarak keratan stilfattir. Daha
az olarak ise dermatan siilfat ve kondroitin siilfat bulunmaktadir. Hyaluronan bebeklik

doneminde goriilmektedir.

Keratositler, stromanin ana hiicre tipidir. ECM ortammin korunmasinda yer
almaktadirlar. Keratositler; kollajen molekiillerini ve glikozaminoglikanlar1 sentezlerken,
aynt zamanda stromal homeostazin korunmasinda Onemli olan  matris
metalloproteinazlart (MMP) olusturmaktadirlar. Keratositlerin ¢ogu On stromada

bulunmaktadir.

2.1.3.4 Descemet Membran

Diizlestirilmis endotel hiicre tabakasinin hemen oOniinde, siireksiz homojen bir
hiicresiz tabaka olan Descemet zar1 bulunur. Descemet membrani 7 p'lik bir yapidir. Tip
IV kollajen ve lamininden olusmaktadir. Endotel hiicreleri; uterin donemde siirekli olarak
Descemet zarini salgilamaktadir. Dogumdan 6nce salgilanan Descemet anteriorda 3 pum
belirgin bantlh bir goriiniime sahiptir. Dogumdan sonra olusan Descemet zar1 bantsizdir
ve amorf bir ultrastriiktiirel dokuya sahiptir [47]. Descemet zarinin kalinlig1 yasla birlikte
10 p'a kadar ¢ikabilmektedir. Schwalbe ¢izgisi olarak bilinen fiizyon bolgesi, Descemet
membraninin sonunu ve trabekiiler agin baslangicini tanimlayan gonyoskopik bir doniim

noktasidir.

2.1.3.5 Dua Katmam

Son zamanlarda derin bir kornea tabakasi dikkat c¢ekmektedir. Pre-Descemet
korneasinda iyi tanimlanmus, hiicresiz, giiglii bir tabakadir [33]. Bu tabakanin; kalinlig1 6
ila 15 p arasinda degisen 5-8 lamel kolajen lifinden olustugu bulunmustur. Bu tabakada

keratosit yoktur ve hava ge¢irmezdir. Bu tabaka ¢ocuklarda da bulunmaktadir.
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2.1.3.6 Endotel

Endotel tek katmanli, 5 pm kalinliginda bir yapidir. Hiicreler altigendir ve
metabolik olarak aktiftir. Su icerigini diizenleyen bir endotel pompasi vardir. Endotel,
arkadan bakildiginda petek benzeri bir mozaik gibi goriinen tek tabakali bir yapidir.
Endotel hiicreleri dogumda kiiboid yapida olup hiicreler zamanla diizlesmeye devam
etmekte ve yetiskinlik doneminde yaklasik 4 um kalinliginda stabilize olmaktadir. Bitigik
hiicreler, yan sinirlar boyunca gap ve siki baglantilara sahiptir. Yan zar, yiiksek
yogunlukta Na™-K*-ATPase pompasi igcermektedir [48]. En onemli iki iyon tasima
sistemi, zara bagli Na*-K*-ATPase ve hiicre i¢i karbonik anhidraz yoludur. Bu yollarin
her ikisindeki aktivite, stromadan ak6z hiimére net iyon akigini saglamaktadir. Endotelin
bazal yiizeyi, Descemet zarina yapismayi destekleyen cok sayida hemidesmozom

igermektedir.

Endotel hiicre yogunlugu, yasam boyunca degismeye devam etmektedir. Hiicre

2 civarina kadar

yogunlugu 3000-4000 hiicre/mm?’den yaklasik 2600 hiicre/mm
azalmaktadir [49]. Insan merkezi endotel hiicre yogunlugu, yetiskin yasami boyunca
normal kornealarda yilda ortalama yaklasik %0,6 oraninda azalmaktadir ve bu durum
polimegatizm ve pleomorfizmde kademeli bir artisa dontismektedir [50]. Endotel

hiicreleri yetigkinlerde yenilenmemektedir [51].

Sekil 2.3. Spekiiler mikroskopide gozlenen kornea endotelyal hiicre tabakasi
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2.2 Keratoplasti

Keratoplasti, korneanin tam veya tam olmayan kalinliklarda ¢ikarilarak donor
dokularla degistirilmesi olarak tanimlanmaktadir. Seffaf kornea, okiiler 151k yolundaki ilk
dokuyu temsil etmektedir. Kornea epiteli, Bowman tabakasi, kornea stromasi, Descemet
membrani ve kornea endotelini iceren 5 farkli tabakadan olugmaktadir. Diizgiin sekil ve
optik netlik, gérme keskinliginin korunmasi i¢in korneanin kritik 6zellikleridir. Cesitli
patolojiler kornea distorsiyonuna ve geri doniisii olmayan bulaniklagsmaya neden olarak

Keratoplasti ameliyatin1 gorsel rehabilitasyon igin vazge¢ilmez kilmaktadir.

2.2.1 Tarihge

Keratoplastinin tarihgesine bakildiginda organ nakli 17. Yiizyilin 6ncesine kadar
yalnizca fantastik bir kavram olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Milattan onceki yillarda
Homeros’un ilyada’sinda viicudunun cesitli uzuvlar baska hayvanlara ait olan “Kimera”
adli bir yaratiktan bahsedilmektedir . Antik Cin metinlerinde ise dordiincii yiizyilda
seckin bir cerrahin kalp nakli yaptig1 ve boylelikle nakil yaptig1 kisilerin karakterlerinin
degistigi belirtilmistir.

Kornea nakli acisindan bakildiginda ise deneysel fizyolojinin babasi olan Galen
Milattan sonra 200°1lii yillarda korneanin seffafligini kazanmanin yolunun korneayi
cikarmaktan gegtigini belirtmistir [52]. Ancak Galen’in bdyle bir prosediirii denedigine
dair kanit mevcut degildir. Sonraki yillarda yine fantastik ve dini tasvirlerde organ

naklinin yapilmasi ile insanlarin sagliklarina kavustuklart gosterilmistir [53, 54].

Hollandali mikrobiyolog Antonie van Leeuwenhoek’mn korneayr mikroskopik
olarak incelemesi ile birlikte yillar iginde kurulan teoriler yavas yavas pratige aktarilmaya
baslanmustir. ilk defa keratoprotez kavramimi Fransiz cerrah Guillaume Pellier de
Quengsy tanimlamistir [55]. Bu ¢alismada, gérmeyi geri kazandirmak igin opak bir
korneanin yerine seffaf bir malzemenin kullanilabilecegini 6ne siiriilmiistiir. Erasmus

Darwin (Charles Darwin’in dedesi), korneay1 ¢ikarabilmek i¢in trepanin kullanimini



13

onermistir [54]. Trahom salgini olmasiyla beraber 19. Yiizyilin baslarinda Londra’da

Moorfields goz hastanesi kurulmus olup oftalmoloji bransinin temelleri atilmistir [56].

Kornea naklinde denemeler 19. yiizyila kadar baglamadi [57]. 1813'te Karl Himley,
diger hayvanlardan nakledilen kornealarin opak hayvan kornealarinin yerine
kullanilabilecegini 6ne siiren ilk kisiydi. Ancak kendisi bu teoriyi pratige doniistiirmemis
olup ilk defa 6grencisi Franz Reisinger deneysel hayvan kornea transplantasyonunu
baslatmistir ve Keratoplasti terimini ortaya atmistir [58]. 1824 yilin da insan kornealarinin
yerini almak i¢in hayvan dokusunun kullanilmasini1 6nermistir. Reisinger, deneylerini
yiizlerce tavsan ve tavuk iizerinde gerceklestirdi, konak korneasini bir katarakt bigagiyla
cikardi ve grefti yerine dikti. Ne yazik ki, deneyleri basarisizlikla karsilasti. Reisinger ile
benzer zamanlarda yasayan Johan Dieffenbach (1792-1847), ¢esitli hayvan tiirlerinde tiim
kornealarin degistirilmesinde tekrarlanan basarisizliklar yasamistir ve bu fikri "en

ciiretkar fantezilerden biri" olarak tanimlamistir [59].

Samuel Bigger adli irlandali cerrah Misir’da esir tutuldugu sirada bildirilen ilk
basarili penetran allogrefti, genis kornea skariyla kor olmus bir evcil hayvan ceylani
tizerinde hayvanlarda gerceklestirmistir [57]. Bigger, raporunda 10 giin sonra hayvanin
net bir sekilde gorme belirtileri verdigini ve nakledilen korneanin {ist kisminin tamamen
seffaf kaldigini belirtmistir [60]. Bu basarinin allogrefti olmasindan kaynaklandigi
bilinmediginden 1838 yilinda Richard Kissam tarihte ilk defa domuzdan insana kornea
naklini denemistir [61]. Cerrahi sonrasi ilk 3 giin i¢inde 151k hissi artsa da bir hafta iginde
kornea opaklasti ve 1 ay i¢inde ise tamamen meltinge ugradi. Bundan sonraki yillarda ise
oftalmologlar; allogreft veya ksenogreftin hangisinin daha {istiin oldugu hakkinda fikir

birligine varamamislardir.

Modern caga gelindiginde ise Eduard Zirm insandan insana ilk basarili kornea
naklini gergeklestirmistir [62, 63]. Bu nakil, ilk basarili solid bobrek naklinden tam 49 yi1l

once gerceklestirilmistir ve tarihte basarili olarak gergeklestirilmis ilk organ naklidir.
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Sekil 2.4. Tlk basarih penetran keratoplasti operasyonu (1905)

1905 yili, Prag yakinlarindaki Olmutz'da Eduard Zirm (1887-1948) tarafindan
gerceklestirilen ilk basarili insan allogrefti oldu [63]. Alic1, 45 yasinda siddetli iki tarafli
alkali yaniklar1 bir ¢iftlik is¢isiydi. Canli verici ise skleradaki delici bir yaralanma
nedeniyle gozii kor olan 11 yasinda bir ¢ocuktu. Verici goz, transplantasyondan once
eniikle edildi ve bir kornea, iki adet 5 mm'lik donor grefti saglamak i¢in kullanildi. Sag
gozdeki greft basarisiz olmasina ragmen, sol gézdeki greft, hastanin gérme keskinligini
6. ayda parmak saymaktan 6/36'ya yiikseltti. Sonraki 20 yilda yaptig1 170 kornea naklinde

basar1 orani yaklasik %20 civarinda seyretmistir.

Bu bagarinin ardindan antiseptik ilkelerin, anesteziyolojinin, cerrahi teknigin ve
immiinolojinin anlasilmamas:t nedenleriyle ilerleme hizi yavaglamistir. Kornea
transplantasyonunun pratik basarisindaki gelismeler, bu engellerin taninmasi ve asilmasi
ile gdze carpmaktadir. Onemli basarilar arasinda 19. yiizyilin sonlarinda anestezinin

gelistirilmesi, Lister'in 1867'de antiseptik cerrahi ilkelerinin yayinlanmasi [64],



15

Medawar, Billingham ve arkadaslarmin 1940'lar ve 1950'lerde immiinoloji alanindaki
oncii ¢alismalar1 [65, 66], Paufique ve arkadaslar1 [54] ve daha sonra Maumenee
tarafindan kornea greft reddinin immiinolojik fenomeninin taninmasi [67]; ve 1940'larda
antibiyotiklerin ve 1950'lerde kortikosteroidlerin artan kullanilabilirligi sayilabilir [68,
69]. Sonrasinda ise, 1960'larda 6zellikle keratoplasti i¢in Ethicon tarafindan naylon
sttiirlerin tanitilmasi1 ve 1960'larin sonlarinda oftalmolojiye cerrahi mikroskoplarin

tanitilmasiyla cok 6nemli ilerlemeler saglanabilmistir.

2.2.2  Keratoplasti Endikasyonlari

Optik endikasyonlar: Gormeyi iyilestirmek igin yapilmaktadir. PK'nin en yaygin
belirtisidir ve vakalarin ¢ogunda gergeklestirilen penetran keratoplastilerin %90'mmdan
fazlasin1 olusturmaktadir. Gorme keskinliginde <6/18 azalmaya neden olan bir kornea
patolojisi, optik PK i¢in kabul edilen bir endikasyondur. Yaygin endikasyonlar arasinda
biilloz keratopati, keratokonus, distrofiler, dejenerasyonlar ve korneal skar

bulunmaktadir.

Tektonik endikasyonlar: Stromal incelme ve desmatosel gelisen ve yapisal
biitiinliigl tehdit altinda olan gozlerde kornea biitlinliigiinii saglamak veya korumak i¢in

yapilmaktadir.

Terapotik endikasyonlar: Enfeksiyoz yiikii ortadan kaldirmak i¢in esas olarak inatgi

enfeksiyoz keratit vakalarinda endikedir.

Kozmetik endikasyonlar: Go6ziin dis goriintiisiiniin ~ diizeltilmesi amaciyla

yapilmaktadir. Hastanin gérme sansi1 yoktur [52].

Donér doku, 6liimden sonraki 24 saat iginde ¢ikarilmalidir. Bir yas altindaki
bebeklerin kornealar1 genellikle kullanilmaz, gevsektir ve operasyonun yiiksek
astigmatizma ile sonuglanma olasili1 yliksektir. Yetmis yas iistli dondrlerden alinan
kornealar da diisiik endotel hiicre sayilar1 nedeniyle uygun olmayabilir. Dondr dokusunun

ameliyat 6ncesi degerlendirilmesi gerekmektedir [70].
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2.2.3  Greft Tipleri

Otogreft: Bir bireyin viicudunun bir kismindan alinan ve aym kiside baska bir
bolgeye nakledilen grefttir. Bir gdzden alinan korneanin diger goze yerlestirilmesi bu

greft tipine ornek verilebilir.

Izogreft: Ayn1 genetik yapiya sahip bir kisiden alman (tek yumurta ikizi) ve baska
bir bireye yerlestirilen greft tipidir. Red ihtimali diger greft tiplerine gore diisiiktiir ancak
bu greft tipinde arz oldukga diistiktiir.

Allogreft: Ayni tiirden alinan ve genetik olarak 6zdes olmayan bir {iyesine
yerlestirilen greft tipidir. Keratoplastide en sik kullanilan greft tipidir. Genellikle kadavra

gbziinden alindan kornealar kullanilmaktadir.

Ksenogreft: Bagka bir tiirden alinan ve baska bir tiire ait olan bir bireye yerlestirilen
greft tipidir. Giiniimiizde kullanim alanmi kisith da olsa sigir ve mercan kaynakli
hidroksiapatitler ¢esitli branglarda kullanilabilmektedir. Oftalmolojide  ¢esitli

hastaliklarda ksenogreft kullanim denemeleri mevcuttur [71].

Alloplastik greft: Plastikten yapilan sunni grefttir. Son yillarda popiilerligi artmis

olup ¢esitli endikasyonlarda kullanilabilmektedir.

2.2.4  Keratoplasti Teknikleri

Yakin zamana kadar penetran keratoplasti (PK) veya tam kat kornea nakli;
keratokonus, keratoektazi, korneal distrofi ve kornea skarmin tedavisinde en yaygimn
cerrahi yaklasimdi. Ancak giiniimiizde siklikla uygulanan, lameller keratoplasti (LK)
teknikleri, hastalikli kornea tabakalariin selektif olarak ¢ikarilmasini ve degistirilmesini

igermektedir.

Lamellar keratoplasti kavrami yeni bir kavram degildir. Bununla birlikte, son yirmi
yilda hastalikli kornea tabakalarinin hedeflenen degistirilmesi kavrami etrafinda donen
daha yeni lamellar keratoplasti teknikleri ortaya c¢ikmistir. Bunlar, hastalikli kornea

stromasini secici olarak degistirmeyi amaglayan anterior lamellar keratoplasti (ALK)
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tekniklerini ve endotel bozukluklarinda hasarli endoteli degistirmeyi amaclayan
endotelyal keratoplasti (EK) teknikleridir. Cerrahi aletlerdeki son gelismeler ve yeni
tekniklerin tanitilmasi, LK'nin geleneksel PK'ye kabul edilebilir bir alternatif olarak

tekrar ortaya ¢ikmasina neden olmustur.

Anterior lameller keratoplasti teknikleri icerisinde yiizeysel anterior lameller
keratoplasti (SALK) ve derin anterior lameller keratoplasti bulunmaktadir. Endotelyal
keratoplasti teknikleri arasinda ise descemet membran endotelyal keratoplasti (DMEK)
ve Descemet soymali otomatize endotelyal keratoplasti (DSAEK) bulunmaktadir. Sik

kullanilan keratoplasti teknikleri Hata! Basvuru kaynagi bulunamadi. ‘te 6zetlenmistir.

Epithelium

Bowman layer
Stroma

Descemet membrane

Endothelium

DALK graft

Sekil 2.5. Keratoplasti teknikleri
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2.2.4.1 Penetran Keratoplasti

Penetran keratoplasti, korneanin tam kalinlikta ¢ikarilmasi ve dondr doku ile
degistirilmesidir. Sadece i¢ veya dis kornea katmanlarinin yerini alan lamellar tekniklerin,
son zamanlarda giderek artan bir sekilde PK'nin yerini almaya baslamis ve kornea
biitiinliigiinii daha az invaziv bir sekilde koruma potansiyeli saglamistir [72-75].
Ameliyatin tipine bagli olarak lameller teknikler, astigmatizmanin azalmasina, post-
operatif yapisal stabilitenin artmasina, rehabilitasyon siiresinin azalmasina ve
immiinolojik greft reddinin azalmasina neden olabilmektedir [76-79]. Ayrica, birden
fazla alic1 igin tek bir donér numunesi kullanilabilmektedir [80]. Bu nedenlerle PK
endikasyonlar1 giin gectikge daralmaktadir. Ayrica bir¢ok arastirmact PK yapilma

oranlariin azalmasini makul bir hedef olarak gérmektedir [81].

Giinlimiizde halen PK i¢in uygulanan endikasyonlar arasinda keratokonus, korneal
distrofiler, Fuchs endotelyal distrofi, travma ve keratitler bulunmaktadir [81].
Glinimiizde PK yapilan hastalarin orani endotelyal keratoplasti yapilan hastalarin

oraninin altina diismiistiir ancak halen ALK yapilan hastalarin oranindan yiiksektir [82].

2.2.4.2 Derin Anterior Lameller Keratoplasti (DALK)

Derin anterior lameller keratoplasti, alicinin saglikli endotelini korurken total veya
totale yakin kornea stromasini ¢ikarmayr ve degistirmeyi amaglamaktadir. DALK'in
avantajlar1 arasinda endotelyal greft reddi riskinin azaltilmasi [83], minimal cerrahi
travma ile konak endotelinin korunmasi [84], PK'ye gore etkili gorsel rehabilitasyon [85,
86] ve ayrica ekspulsif kanama dahil daha az intraoperatif ve post-operatif komplikasyon
yer almaktadir. PK ile karsilastirildiginda anterior sinesi, post-operatif endoftalmi ve
glokom gelisme riski de daha diisiiktiir. Bu prosediir ayn1 zamanda donor kornea dokusu
se¢imi i¢in daha yumusak kriterler gerektirmektedir ve bu yumusatilan kriterler genellikle
endotel ile ilgili olanlardir [87]. Derin anterior lameller keratoplasti yapilirken kullanilan

teknikler su sekilde siralanabilir;
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Dogrudan Acik Diseksiyon: Bu yontem ilk olarak 1972'de Anwar tarafindan
tanimlanmustir [88]. Kismi trepanizasyon yapildiktan sonra yapilan lameller diseksiyon
bu teknigin temelini olusturmaktadir. Diseksiyon amaciyla, ilk baslarda 69 kunduz bigak
kullanilirken sonraki zamanlarda Martinez kesme spatulasi veya c¢esitli kesme bigaklari
kullanilmistir. Daha derin katmanlarin diseksiyonu, Descemet membranin1 daha biiyiik

bir yirtilma riskine sokmaktadir.

Hidrodelaminasyonlu Diseksiyon: Sugita ve Kondo, intrastromal sivi
enjeksiyonu teknigi tanimlamiglardir [89]. Kismi trepanizasyon ve lamellar keratektomiyi
27 gauge bir igne kullanarak stromal yataga salin enjekte edilmesi takip etmektedir.
Stromal 6dem dokuyu ayirmakta ve derin diseksiyonu daha giivenli hale getirmektedir

ancak perforasyon orani yine de %40 civarindadir [89].

Kapah Diseksiyon (Melles Teknigi): Melles ve arkadaslari 1999'da su ile havanin
degistirilmesiyle baslayan kapali bir diseksiyon teknigini tanimlamistir [90]. Bu teknik,
0zel olarak tasarlanmig bir spatulanin ilerlemesi i¢in kornea diseksiyon derinligini
kolaylagtirmaktadir, bdylece kornea boyunca uzun, derin bir stromal cep
olusturulmaktadir. Bu cep, spatulanin yanal hareketleri ve viskoelastik enjeksiyonu
kullanilarak daha da biiyitiilmektedir [91]. Olusturulan bu cebe girmek icin bir trepan
bigag kullanilmakta ve cep iizerindeki stroma kesilmektedir. DM nin ¢ikarilmasindan
sonra tam kalinlikta bir greft yerine dikilmektedir. Bu teknikle iyi gorsel sonuglar

bildirilmistir ve perforasyon orani yaklasik %14’tiiri [90].

Anwar'mn Big Bubble Teknigi ile Diseksiyon: Anwar ve Teichmann tarafindan
2002'de agiklanan big bubble teknigi popiilerlik kazanmaya devam etmektedir ve
giinlimiizde en sik kullanilan tekniktir [92]. Kornea trepanlanmakta ve yaklasik %60-80
derinlikte diseke edilmektedir. Hava, 27 veya 30 gauge igne veya DM'nin stromadan
"biiyiik kabarcik" ayrilmasini saglayan 6zel olarak tasarlanmis kantil yoluyla parasantral
olarak enjekte edilmektedir. Bu bosluga giris ve ardindan stromal dokunun ¢ikarilmasi,
DM'yi titizlikle koruyan bir siirectir. Donér DM ¢ikarildiktan sonra ayni boy veya 0,25

mm biiyiik boy donér yerine dikilmektedir.
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Sekil 2.6. Big bubble teknigi ile diseksiyonun sematik gosterimi

Dua ve arkadaslar1 big bubble teknigini 2 tiire ayirmislardir [93]. Tip 1, Anwar
tarafindan tanimlanan, havanin Dua katmanini (DL) derin stromadan ayirdig1 ve yaklasik
8 ila 9 mm c¢apinda biiyiik bir merkezi kabarcik olusturdugu tiptir ve genel olarak
DALK'ta tercih edilen baloncuk tiiriidiir. Tip 2 biiyiik kabarcik, burada DM, hava
kabarcig1 ile DL'nin arka yiizeyinden ayrilir. Bu kabarcik daha ince bir duvarla daha
biiyiiktiir ve perforasyona daha yatkindir. Karisik bir tipte hem tip 1 hem de tip 2 bir arada
bulunabilmektedir. Tip 1 bubble kullaniminda daha diizensiz bir yiizey elde edilirken tip
2 bubble kullaniminda daha piiriizsiiz bir yiizey elde edilebilmektedir (Sekil 2.7).
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‘. :
Sekil 2.7. Big Bubble tiplerinin karsilastirilmasi A: Tip 1 bubble, B: Tip 2 bubble [93]

Femtosaniye Lazer Destekli Big Bubble Teknigi: Anterior keratoplastide lamel
diseksiyonu i¢in femtosaniye lazer kullanimini ilk olarak 2006 yilinda kullanima
sunulmustur [94-96]. Teknik, hem hastada hem de dondrde post-operatif astigmatizmanin
azaltilmasina, yara mukavemetinin iyilestirilmesine ve siitiirlerin daha erken alinmasina
izin vermeye yonelik “zikzak” veya “mantar” yapilandirilmis yara yapist sunmaktadir
[95, 96]. Femtosaniye lazerler, lameller keratoplastide tekrarlanabilirligi gelistirmistir.
Gerekli ¢apta trepanizasyon kesimleri ile birlikte herhangi bir derinlikte bilgisayar
destekli hassas kornea lamel kesimleri olusturabilmektedirler. Ancak giliniimiiz
teknolojisinde alic1 yatagin her noktasi ayni1 kalinlikta kesilmeyebilir ve desmeyi tespit

etmek miimkiin olmayabilir [97].

Derin anterior lameller keratoplasti, kornea endotelindeki patolojiler (posterior
polimorf distrofi, iridokorneal endotelyal sendrom, Fuchs endotelyal distrofisi ve
afakik/psddofakik biilloz keratopati) ile iliskili olanlar digindaki tiim kornea bozukluklari
icin disiiniilebilir. DALK i¢in en yaygm endikasyon keratokonustur. Keratokonus
hastaliginda hastalar kendi endotelleri korundugu zaman fayda gérmektedirler [98].
Keratokonuslu gozlerdeki kabul edilebilir klinik sonuglar, cerrahlar1 bu teknigi normal
endotelyumlu diger kornea bozukluklarina uygulamaya yoneltmistir. Bu nedenle, DALK
endikasyonlar1 stromal skarlara ve opasitelere [99], stromal distrofilere [100] ve diger
kornea ektazilerine (lazer sonrast in situ keratomileusis keratektazi ve pellucid marjinal
dejenerasyon) [101, 102] genislemistir. DALK i¢in mutlak kontrendikasyon endotel

disfonksiyonudur. Goreceli kontrendikasyonlar arasinda Descemet membraninda (DM)
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onceden var olan yirtilmalar ve santral korneada DM'yi igeren derin yara izleri

bulunmaktadir.

Penetran keratoplasti ve DALK’1 karsilastiran birgok ¢alisma mevcuttur ancak elde
edilen veriler ¢eliskilidir. DALK sonras1 post-operatif gérme keskinligi ve kontrast
duyarliligindaki gesitlilik, diseksiyondan sonra alici rezidiiel stromal yatagin kalinlig ile
iliskilendirilmektedir [103]. Birgok ¢alisma, DALK ile karsilastirildiginda PK sonucunda
20/20 gorme keskinligine ulasan hastalarin yiizdesinin daha yiiksek oldugunu bulmustur
[104, 105]. En iyi gorme keskinligi, rezidiiel yatagi 20 um'den az olan DALK vakalarinda
elde edilmektedir, bu da PK'ya benzer gérme sonuglari elde etmek i¢in idealdir [103].
DALK veya PK uygulanan hastalar arasinda en iyi diizeltilmis gorme keskinligi
(EIDGK), greft sagkalimi veya keratometrik sonuglarda higbir fark gostermeyen
calismalar da mevcuttur [106]. PK ile kiyaslandiginda ise DALK’1n uzun siireli greft
sagkalimi ve enfeksiyon sonrasi skar acisindan daha avantajli oldugu gézlenmektedir.
Ancak ¢ogu ¢aligsma siiresi, 10 yil ile sinirlidir. Kiiresel yasam beklentisi yi1ldan yila artt1
ve keratokonus icin keratoplasti olan hastalarin 20'li ve 30'lu yaslarinda oldugu
diisiiniildiiglinde, 15 ila 20 yildan sonra sagkalimi inceleyen ¢ok az ¢alisma mevcuttur
[107]. Bu nedenlerle, muhtemelen hastalarin yasami boyunca ikinci bir greftin yapilmasi
gerekebilmektedir [108].

Calismalar, kolajen ¢apraz baglanmasinin baglamasindan bu yana keratokonus i¢in
gerceklestirilen PK sayisinda Onemli azalmalar bildirmektedir. Ayrica, DALK gibi
lameller tekniklerin de gelismesi, PK endikasyonlarinda degisimleri de beraberinde
getirmistir. Sonug olarak, DALK daha dik bir 6grenme egrisi ile teknik olarak zorlu bir
prosediir olmasina ragmen, PK'ye gore avantajlari, yani daha diisiik greft reddi riski ve
daha az intraoperatif ve post-operatif komplikasyon onu en ¢ok tercih edilen tedavi haline
getirmektedir [109-111].

Derin Anterior Lameller Keratoplasti operasyon sirasinda ve sonrasinda birgok
komplikasyon gdozlenebilmektedir. Operasyon sirasinda o6zellikle mikro ve makro
perforasyon gdozlenebilmektedir. Mikroperforasyon oranlart %4 ile %32 arasinda
degismektedir [112]. Vakanin PK’ya donme oran1 ise %0,5 ile %27 arasinda
degismektedir [112]. Gelisen makroperforasyon sonrasi ise vakanin PK’ya dénme

thtimali bulunmaktadir. Bazi cerrahlar tiim makro perforasyon gergeklesen vakalarda PK
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tercih ederken bazi cerrahlar olabildigince az vakada PK tercih etmektedir [92, 113].
Operasyon sonrast erken donemde sik gozlenen komplikasyonlar ¢ift 6n kamara,
descemet kinisikligi, ara yiizey kesafeti, ara ylizey vaskiilarizasyonu, atopik
keratokonjonktivit, stromal red ve erken siitur gevsemesidir. Ge¢ donem komplikasyonlar

arasinda yara yeri ayrilmasi, katarakt ve glokom bulunmaktadir.

2.2.4.3 Descemet Membran Endotelyal Keratoplasti (DMEK)

Yirminci yiizyillin basinda kornea endotel bozukluklarinin tedavisinde PK’ya
alternatif olarak, kornea endotelinin kornea yiizeyi insizyonu veya kornea siitiirleri
olmadan degistirilmesi igin gesitli endotelyal keratoplasti teknikleri gelistirilmistir [90,
91, 114]. Bu teknikler, derin lameller endotelyal keratoplasti (DLEK) [115, 116],
Descemet soymali otomatize endotelyal keratoplasti (DSAEK) olarak ayrilmaktadir [117,
118]. 2006 yilinda Descemet membran endotelyal keratoplasti (DMEK) olarak
adlandirllan 3.5 mm seffaf kornea insizyonu yoluyla descemet membranin segici

transplantasyonu igin bir teknik tanimlanmustir [119, 120].

Endotelyal keratoplasti, alict kornea ylizeyi bozulmadigi i¢in ¢ok az indiiklenmis
astigmatizma gostermektedir ve siitur gerektirmedigi igin dikisle ilgili sorunlar ortadan
kalkmaktadir. Yara iyilesmesi ile ilgili komplikasyonlar nadirdir, ¢linkii dairesel bir
kornea yaras1 yerine prosediir, kendiliginden kapanan bir limbal veya skleral tiinel
insizyonu yoluyla gerceklestirilebilmektedir. Endotelyal keratoplasti i¢in en sik
uygulanan endikasyonlar afakik/psddofakik biilloz keratopati ve Fuchs endotelyal
distrofidir.

Transplantasyondan hemen once DM, dondr kornea stromasindan siyrilarak
ayirilmaktadir. Kornea endoteli soyulduktan sonra DM i¢in 6zellestirilmis intraokiiler
enjektorler yardimiyla endotel goz icine yerlestirilir. DM daha sonra bir dizi kii¢iik hava
kabarcig1 enjekte edilerek agilir. Donor tamamen ve uygun sekilde agildiginda, 6n kamara
tamamen dolana kadar greftin altina hava enjekte edilir. Hava 30 dakika yerinde birakilir.

Hava yerine siilfiir heksaflorid (SF6) gaz1 da kullanilabilmektedir [121, 122].
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Arastirmacilar siklikla DMEK ve DSAEK’i karsilastirmaktadir. Yapilmis bir¢ok
calismada DMEK'in DSAEK ile karsilagtirildiginda daha hizli ve daha eksiksiz gérme
rehabilitasyonu sagladigi sonucuna varilmaktadir [122, 123]. Bir gézine DMEK
uygulanan diger goziine DSAEK uygulanan hastalarin degerlendirildigi bir ¢calismada
post-operatif 12. ayda, DMEK grubundaki ortalama en iyi diizeltilmis gérme keskinligi
(EIDGK) 20/24 ve DSAEK grubunda ise 20/32 idi. Hastalarin ¢ogu (%85) DMEK
gbziinde daha iyi gérme kalitesi algilamistir. Ayrica, %62'si bir arkadasina veya

akrabasina DMEK'i tavsiye ederken, %15'i DSAEK'i tavsiye etmistir [123].

DMEK sonrasi greft reddi goriilme orani olduk¢a nadirdir [124]. Greft reddi
ihtimali %1’in altindadir [125]. Glokom agisindan degerlendirildiginde ise DMEK
sonrast glokom gelisme insidans1 %6 civarinda olup medikal tedaviye cevap vermeyip

cerrahi gerektiren vakalarin orani %1’in altinda bulunmustur [126].

2.2.4.4 Descemet Soymal Otomatize Endotelyal Keratoplasti (DSAEK)

Diger bir endotelyal keratoplasti tiiri de DSAEK’tir. DMEK ile benzer
endikasyonlarda uygulanmaktadir. Fuchs endotelyal distrofisi ve endotel hiicre
kaybindan kaynaklanan diger kornea dekompansasyonu formlar1 olan hastalarin
tedavisinde faydalhidir [127]. Buna iridokorneal endotelyal sendrom [128, 129] ve
konjenital kalitsal endotelyal distrofi [130] gibi genetik hastaliklar da dahildir .

DSAEK icin klasik teknik, dondr dokusunun forseps ile yerlestirilmesi i¢in
kullanilan 4-5 mm'lik bir limbal veya korneoskleral insizyondan olusmaktadir [118].
Giinlimiizde yeni doku yerlestirme cihazlar, sayesinde daha kiigiik bir insizyon
kullanilarak greft yerlestirilebilmektedir [131, 132]. Descemet siyirma, 8,0 mm epitelyal
trepan isaretcisine karsilik gelen ters egik Sinskey kancasi ile 8,0 mm c¢ap ig¢in
gerceklestirilir. Alicinin endotelyumu ve Descemet zar1 dikkatlice ¢ikarilir [118]. Donér
dokusu ameliyat sirasinda hazirlanabilir veya bir G6z Bankasi tesisi tarafindan 6nceden
hazirlanabilir. Onceden hazirlanan doku ile bir cerrah tarafindan hazirlanan korneanin
endotel hiicre sayilar1 arasinda bir fark bulunmamistir [133]. Grefti agmak i¢in 6n
kamaraya dikkatlice hava enjekte edilmektedir. Hava enjeksiyonundan on dakika sonra

havanin ¢ogu dengeli soliisyon ile degistirilmektedir.
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DSAEK sonrasi ortalama EIDGK, retina hastalifi veya glokom gibi gdrme
komorbiditeleri olan gozler hari¢ tutuldugunda yaklasik 20/40'tir [127]. Bu, 20/40
keskinlik i¢in agiklama muhtemelen doku arayiiziinde arayiiz 151k sagilimina
dayanmaktadir. Donor kalinliginin gorsel sonuca katkisi biraz tartismalidir. Daha kalin

dokunun EIDGK sonucunu &nemli 8l¢iide bozdugu bulunmamistir [134].

DSAEK cerrahisini takiben en sik goriilen iki erken komplikasyon greft
dislokasyonu ve primer greft yetmezligidir. Her ikisi de cerrahi teknik ve cerrah deneyimi
ile iligkilidir.

Birincil Greft Basarisizligi: DSAEK sonrasi bildirilen primer greft yetmezligi
oranlar1 %0 ile %29 arasinda degismektedir. Bu durum, cerrahi teknik, cerrah deneyimi

ve cerrahi karmagiklik (6rn., 6n kamara goz ici lensi, biiyiik iridektomiler ve filtre

tiiplerinin varligi) ile iliskili gériinmektedir [127].

Greft dislokasyonu: DSAEK cerrahisini takiben en sik goriilen erken
komplikasyon, dokuyu yeniden tutturmak i¢in baska bir hava kabarcig1 gerektiren greftin
yerinden ¢ikmasidir. Donér dislokasyon orani %1 ile %82 arasinda bildirilmistir [127].

Dondr yapismasinin kesin mekanizmasi tam olarak anlagilamamistir. Dislokasyon
riski, herhangi bir dondr o6zelligi ile iliskili gdriinmemektedir. Diisiik endotel hiicre
yogunlugu ile dislokasyon arasinda bir iliski goriinmemektedir. Ameliyattan 7 giin sonra
bile goz ovusturma donor dislokasyonuna neden olabilmektedir. Greft dislokasyonuna en

onemli risk faktorlerinden birisi ise hipotonidir [127].

Greft reddi: DSAEK cerrahisini takiben reddedilme ve basarisizlik orani, okiiler
ylizeyin daha iyi korunmasi, kornea siitiirlerinin olmamasi ve ameliyat sonras1 genel
olarak daha az inflamasyon nedeniyle PK'den daha diisiik olabilir. Greft reddi
oranlart %7,5 ile %9 arasinda bildirilmektedir [127].

DSAEK cerrahisini takiben diger potansiyel komplikasyonlar arasinda, kalan hava
kabarcigindan kaynaklanan iyatrojenik pupiller blok glokomu, ara yiizey epitelyal ice

dogru biiylime, kornea enfeksiyonu ve endoftalmi yer almaktadir [127].
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2.2.5 Keratoplastide Prognoz ve Greft Reddi

Keratoplasti uygulanan hastalarda en biiyiik problemlerden biri greft reddidir.
Gelistirilen yeni teknikler, kullanilan siitur materyallerinin gelistirilmesi ve
kortikosteroidlerin kullanimi sayesinde greft reddi oranlarinda azalma olsa da halen bu
problem devam etmektedir. Red reaksiyonlarinin gelismesinde 6zellikle endotelin 6nemli
bir roliinlin oldugu diisiiniilmektedir. Greft red reaksiyonlarinda hem hiicresel hem de
hiimoral immunite birlikte rol oynamaktadir [135]. Alicinin antijenleri endojen antijenler
olarak adlandirilmaktadir. Endojen antijenler arasinda en onemli grup homolog
antijenlerdir. Histokompatibilite antijenleri ise bir¢ok hiicrenin yiizeyinde bulunan
homolog antijenlerdir. Bu antijenler major histokompatibilite antijenleri (MHC) olarak
adlandirilmakta olup 6. Kromozom tarafindan kodlanmaktadir. Ayrica MHC, insanlarda
insan 16kosit antijeni (HLA) olarak da adlandirilmaktadir. insan viicudundaki tiim
hiicrelerin yiizeyinde HLA antijenleri bulunmaktadir. Bu antijenler bircok farkli tipte
antijene duyarli olduklarindan greft reddinin temelini olusturmaktadir ve klinik olarak

Onem arz etmektedir.

Insan 16kosit antijenleri disinda birgok faktdr greft reddinde rol oynamaktadir. Bazi
greftlerde alict ve dondr arasinda HLA uyumu olsa bile greft reddi gelisebilmektedir.
Olusan bu redlerin mekanizmasina bakildiginda 6zellikle ABO ve Lewis antijenleri gibi
mindr histokompatibilite antijenlerinin rol oynadiklari gozlenmektedir. Bu antijenler
MHC’ye gore daha az rol oynasalar da greft reddine neden olabilmektedir. Ancak heniiz

bu antijenlerin doku transplantasyonundaki yeri tam olarak anlagilamamustir.

Kornea, basarili olarak nakledilebilen ilk solid dokudur. Bu durumda en 6nemli
faktorlerden birisi korneanin avaskiiler yapisidir. Vaskiilarizasyon orani arttikca

transplantasyonlarda basar1 orant diigmektedir [135].

Korneal grefte karsi olusan reaksiyonun 6n kamaradaki immiin reaksiyonlar
sonucunda olustugu da diisiiniilmektedir. On kamaraya bagli immun reaksiyon
baskilayic1 T hiicrelerine bagli gecikmis tip hiicresel immiinitesini alt regiilasyonudur.
Korneal greft kaynakli akoéz hiimére salgilanan antijenler iriste ve siliyer cisimdeki
dendritik hiicreler tarafindan algilanmaktadir. Bu antijen sunan hiicreler ven6z dolasima

katilarak dalakta bulunan diizenleyici T hiicreleri uyarmaktadirlar. Bu asamadan sonra
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immiin cevabin olusabilmesi i¢in antijenlerin taninmast ve bu antijenlere karsi antikor
tiretilmesi gerekmektedir. Greftin reddi siiresince yabanci dokuya karsi antikorlar
sekillenmekte olmasina ragmen allogreft rejeksiyonda hiicresel immunite daha 6nemli
gibi goriinmektedir [136]. Greft yetmezligi kendi iginde erken greft yetmezligi ve geg
greft yetmezligi olarak iki gruba ayrilmaktadir. Geg greft yetmezligi ise epitelyal red,
subepitelyal red ve endotelyal red olarak {i¢ farkli tipte incelenmektedir.

Erken greft yetmezliginde operasyon sonrasi ilk 24 saat i¢inde greftte bulaniklik
gozlenmektedir. Dondr epitelinin kusurlu olmasindan veya cerrahi travmaya bagh olarak

endotel disfonksiyonu sonucunda gelismektedir.

Geg greft yetmezliginde ise epitelyal red ilk 3 ay i¢inde ortaya ¢ikmaktadir.
Genellikle alic1 ile dondr kornea birlesim yerinden baglayan lineer korneal opasite ile
karakterizedir. Dondr kornea ile sinirlidir ve nispeten 6nemsizdir. Tedavide kullanilan

topikal kortikosteroidler genellikle yeterli olmaktadir.

Subepitelyal red ise keratoplasti sonrasi ilk bir yil iginde ortaya ¢ikmaktadir.
Subepitelyal bolgede 0,2-0,5 mm’lik beyaz birikintiler seklinde Bowman tabakasinin

altinda yer almaktadir. Endotelyal red reaksiyonuna doniisebilecegi i¢in 6nemlidir.

Endotelyal red, kalic1 korneal ddeme yol agabileceginden ciddi bir tablodur. Iritis
ve greft-alict birlesim yerinde inflamasyon ile karakterizedir. Sonrasinda ¢izgi halinde
yerlesmis endotelyal presipitatlar ve kornea 6ddemi olusmaktadir. Tedavide saat basi
topikal steroid, periokuler steroid enjeksiyonu uygulanmaktadir. Agir vakalarda sistemik
steroid tedavisi ve immunsupresif ajanlarla tedavi gerekebilmektedir [135].
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3. GEREC VE YONTEM

3.1 Arastirmanin Tiirii ve Etik Yonii

Calismamiza Gaziantep Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu onayi ile baglandi. Calismamiz retrospektif, kesitsel bir calisma
olarak tasarlandi. Calisma kapsaminda Ocak 2015 — Haziran 2021 tarihleri arasinda
Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesinde derin anterior lameller keratoplasti

(DALK) operasyonu yapilan hastalarin verileri derlendi.

Calismamizda DALK operasyonu gegiren tiim hastalar degerlendirmeye alinmstir.
Operasyonun iistiinden en az altt ay gegen hastalar calismamiza dahil edilmistir.
Vakalarin pre-operatif elde edilen muayene verileri intraoperatif kullanilan cerrahi teknik
ve post-operatif tim muayene verileri ile vakalarin sosyodemografik verileri kaydedildi.

Bakilan parametreler su sekilde siralanmaktadir;

-Yas

-Cinsiyet

-Pre-operatif ve post-operatif en iyi diizeltilmis gorme keskinligi

-Okiiler tansiyon

-Pre-operatif ve post-operatif refraksiyon verileri (Tonoref 111®, NIDEK; Japonya)

-Cerrahi endikasyon verilen hastalik bilgisi

-Operasyon tarihi

-Uygulanan cerrahi Teknik

-Cerrahi sirasinda gelisen komplikasyon

-Korneal Topografi ile elde edilmis, korneal diklik ve astigmat verileri (CSO Sirius
Topografi cihazi; Hanson Instruments, Ingiltere)

-Post-operatif gelisen komplikasyon verileri

-Post-operatif gelisen komplikasyon nedeniyle yapilan cerrahide elde edilen veriler
kaydedildi.
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Toplam 120 hastanin verileri derlendi. Bu hastalar iginde 19 hastaya intraoperatif
penetran keratoplasti karari verilmis olup anatomik ve fonksiyonel sonuglari
paylasilmadi. Operasyon sonrasi takip doneminde 7 hastaya penetran keratoplasti
uygulandigindan anatomik ve fonksiyonel sonuglari paylasilmadi. Takip sirasinda
kontrole gelmeyen hastalara ait eksik veriler bulgularda gosterildi. DALK yapilip PK
uygulanmayan ve kontrollerine eksiksiz gelen 69 hasta vardir. Hastalarin son kontrol

muayenelerinde elde edilen keratometri ve topografi verileri kaydedildi.

3.2 Verilerin Analizi

Verilerin istatistiksel analizinde SPSS 25.0 paket programi kullanildi. Kategorik
Ol¢iimler say1 ve yiizde olarak, siirekli dlgtimlerse ortalama ve standart sapma (gerekli
yerlerde ortanca ve minimum-maksimum) olarak ozetlendi. Kategorik degiskenlerin
karsilastirilmasinda, Ki Kare test ya da Fisher test istatistigi kullanildi. Gruplar arasinda
stirekli Ol¢imlerin karsilastirilmasinda dagilimlar kontrol edildi degiskenler normal
dagilim gostermedigi igin ikili gruplar arasinda Mann Whitney U testi ve ¢oklu gruplar
arasinda ise Kruskal Wallis testi kullanildi. Tiim testlerde istatistiksel onem diizeyi 0,05

olarak alindi.
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4. BULGULAR

Calisma kapsaminda Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesinde derin
anterior lameller keratoplasti (DALK) operasyonu uygulanmak i¢in operasyona baglanan
120 hastanin verileri derlendi. Bu 120 hastadan 19 hastada operasyon aninda penetran
keratoplasti (PK) uyguland: (Grafik 4.1). Dort hasta ise post-operatif takiplere gelmedigi
icin verileri degerlendirilemedi. Vakalarin %51,7’si erkek cinsiyette ve %48,3’1 ise kadin

cinsiyette idi. Tiim hastalarin ortalama yas1 31,5+14,3 y1l olarak saptandi.

= PK = DALK

Grafik 4.1. Hastalara uygulanan cerrahi yontemin dagilim

Vakalar otuzarlik halde 4 gruba béliiniip intraoperatif PK uygulanmasi durumu ile
karsilastirildiginda ilk 30 vaka iginde PK uygulanma orani %33,3 iken son 30 vaka iginde
bu oran %6,7 olarak tespit edildi (Grafik 4.2).
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Grafik 4.2. Vakalarin 25'erlik gruplar halinde béliinmesi sonrasinda PK oranlari

Vakalara DALK endikasyonu konulduktan sonra intraoperatif olarak DALK ve PK
uygulanma durumu ile cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli bir bulgu saptanmadi
(p=0,927) Hastalara DALK operasyonu yapilmasi igin konulan endikasyonlar
karsilagtirildiginda, distrofi hastalarinda anlamli seviyede daha yiiksek oranda PK
operasyonuna doniildiigii saptandi (p=0,018). Tiim vakalarin 54’tinde manuel diseksiyon
yapildig1 gozlendi (Grafik 4.3). Yapilan diseksiyon ile vakalarda PK veya DALK yapilma
oranlar1 karsilastirildiginda manuel diseksiyon yapilan vakalarin %27,8’inde PK
uygulanirken; big bubble ile diseksiyon yapilan vakalarin %6,1’inde PK uygulandig:
saptand1 (p=0,001) (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. intraoperatif DALK veya PK uygulanma durumu ile cinsiyet, diseksiyon tipi ve
endikasyon durumunun karsilastiriimasi

o Kadin 49 (%48,5) 9 (%47,4)
Cinsiyet 0,927

Erkek 52 (%51,5) 10 (%52,6)

) ) o Big Bubble 62 (%61,4) 4 (%21,1)
Diseksiyon tipi 0,001*

Manuel 39 (%38,6) 15 (%78,9)

Endikasyon Keratokonus 63 (%62,4) 7 (%36,8)
Distrofi 12 (%11,9) 7 (%36,8) 0,018*

Diger 26 (%25,7) 5 (%26,3)

*:p<0,05
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Grafik 4.3. Diseksiyon tipi ile intraoperatif PK veya DALK uygulanma durumunun
dagilimi

Vakalarin %31,7’°sinde big bubble formasyonu yoktu. Tiim vakalarin %46,7’sinde
tip-1 big bubble, %14,2’sinde tip-2 big bubble ve %7,5’inde ise miks tip big bubble
kullanildig1 gozlendi (Grafik 4.4).

Grafik 4.4. Hastalarda kullanilan big bubble formasyonlarinin dagilimi
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Hastalara cerrahi uygulama endikasyonu degerlendirildiginde hastalarin %58,3’line
keratokonus nedeniyle, %15,8’ine korneal distrofi nedeniyle ve %15,0’ma herpes sekeli
nedeniyle DALK operasyon endikasyonu konulmustur. Toplam 13 hastada ise diger
nedenlerle endikasyon konulmustur. Diger nedenler arasinda kimyasal yanik, iyatrojenik
skar, nedeni bilinmeyen skar, proparakain keratopatisi, atesli silah yaralanmasi ve

bakteriyel keratit skar1 bulunmaktadir (Grafik 4.5).

18; %15,0

70; %58,3

19; %15,8

m Keratokonus = Distrofi = Herpes Sekeli Diger

Grafik 4.5. Hastalarin DALK endikasyonlariin dagilimi

Hastalarin ek oOzellikleri degerlendirildiginde ise 103 hastada ek bir oOzellik
gozlenmedi. Toplam 8 hastada apikal skar ve 3 hastada hidrops ve 1 hastada ise hem
nistagmus hem de pellucid marginal dejenerasyon mevcuttur. Birer hastada ise vaka
sirasinda fakoemiilsifikasyon cerrahisi uygulanmasi, intrastromal halka mevcudiyeti,
radyal keratotomi mevcudiyeti ve 6zge¢misinde SOMET (Simple Oral Mucozal

Endothelial Keratoplasty) hikayesi olma 6zellikleri mevcuttu.
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Toplam 29 hastada vaka sirasinda perforasyon gelisti. Bu perforasyon olgularindan
17’si makro perforasyon ve 11°i mikro perforasyon idi. Bir hastada ise descemet

patlamasi1 gozlendi (Grafik 4.6).

1; %0,8

91; %75,8

m Perforasyon yok = Makroperforasyon = Mikroperforasyon Descemet patlamasi

Grafik 4.6. Vakalarin cerrahi sirasinda perforasyon durumlarinin dagilim

Toplam 19 hastada perforasyon asamasi tespit edilebildi. Hastalarin 17’sinde
diseksiyon asamasinda ve birer hastada ise siiturasyon asamasinda ve bosluga ulasma

asamasinda perforasyon tespit edildi (Grafik 4.7).

m Discksiyon asamasi M Siiturasyon Asamast ™ Bosluga ulagsma Asamasi

Grafik 4.7. Perforasyon saptanan hastalarin perfore edilme asamalarinin dagihim
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Toplam 14 hastanin ise perforasyon bolgesi tespit edilebildi. Hastalarin sekizinde
santralde, besinde inferior bolgede ve birinde ise superior bolgede perforasyon alani tespit
edildi (Grafik 4.8).

mSantral minferior ® Siiperior

Grafik 4.8. Perforasyon bolgelerinin dagilimi

DALK yapilan 101 hastada post-operatif kisa donemde goézlenen
komplikasyonlarin dagilimi incelendiginde ise en sik gozlenen komplikasyonlar sirasiyla

¢ift 6n kamara (n=10; %9,9) ve erken siitur gevsemesidir (n=8; %7,9) (Grafik 4.9).

Stroma rejeksiyonu [N 1
UgOnKamara N 1

Urrets-Zavalia Sendromu I 2

Descemet kingikhgr [ NG 2

Postkeratoplasti atopik keratokonjonktivit [ NNNNNEE 2

Arayizey kesafeti NN 3
Erken sttur gevsemesi NGNS 7
Gift On kamara  INEEEGEGEGEGEEEEEE. 10

Grafik 4.9. Vakalarda gozlenen erken donem komplikasyonlarin dagilim
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Hastalarda gelisen komplikasyonlarin tedavisine bakildiginda 8 hastada (%7,9)
takip uygulandi ve altisar hastada 6n kamaraya SF-6 enjeksiyonu (%5,9) ve siitur
revizyonu (%5,9) yapildi (Grafik 4.10).

Selektif sttur eksizyonu -
On kamaraya hava enjeksiyonu - 1
Medikal tedavi -

Sutur revizyonu

o
[y
N
w
D
(9]
[e)]
~N
oo
O

Grafik 4.10. Gelisen post-operatif komplikasyonlarda uygulanan tedaviler

Post-operatif donemde DALK olarak takip edilen hastalarin altisinda (%5,9)
glokom tespit edildi. Bu hastalardan birine glokom cerrahisi uygulandi. Post-operatif
donemde sekiz hastaya (%7,9) katarakt teshisi kondu ve alt1 hastaya katarakt cerrahisi
uygulandi. Diger iki hastaya ise operasyon planlandi. Katarakt cerrahisi yapilan iki
hastada c¢ift 6n kamara gelismesi sonrasinda PK uygulandi. Dig merkezde uygulanan bir
katarakt cerrahisi sirasinda endotel ve stroma arasinda intraokiiler lens implantasyonu
uygulandigi tespit edildi. Bu vakaya da merkezimizde PK uygulandi. Bu nedenlerle ¢ift
on kamara gelisen, i¢ 6n kamara gelisen ve erkek siitur gevsemesi olan toplam 7 hastada

(%6,9) post-operatif takip doneminde PK endikasyonu konularak PK uygulandi.

DALK operasyonu gergeklestirilen ve takip edilen 94 hastadan kontrollerine gelen
ve verilerine ulagsilabilen hastalarin gorsel ve fonksiyonel sonuglart Tablo 4.2°de

Ozetlendi. Hastalar keratokonus tanist ile DALK uygulananlar ve diger endikasyonlarla
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DALK uygulananlar olarak iki gruba ayrildiginda pre-operatif refraksiyon
degerlendirmesinde sferik ve astigmatik olarak keratokonus hastalarinda miyopi yoniinde
anlaml olarak daha yiiksek degerler elde edildi (sirasiyla p=0,001 ve p=0,002). Pre-
operatif ve post-operatif donemde gérme agisindan iki grup arasinda anlamli bir farklilik
saptanmadi (p>0,05). Post-operatif donemde elde edilen refraksiyon degerlerinde iki
grup arasinda anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05). Pre-operatif korneal diklik
degerlerine bakildiginda otorefraktometreden elde edilen K1 ve K2 degerleri keratokonus
grubunda daha yiiksek iken (sirasiyla p=0,003 ve p=0,002) post-operatif donemde
otorefraktometreden elde edilen K1 ve K2 degerleri arasindan anlamli bir farklilik
gbzlenmedi (p>0,05). Pre-operatif donemde korneal topografi degerlendirmesinden elde
edilen simK 1, simK2 ve korneal astigmat 6lgtimleri keratokonus grubunda anlamli olarak
daha yiiksekti (p=0,001). Post-operatif donemde ise korneal topografi dl¢iimiinden elde
edilen astigmat degerleri agisindan iki grubun birbirine benzer sonuglar verdigi gézlendi
(p=0,826). Post-operatif donemde korneal topografiden elde edilen simK1 ve simK2
degerleri ise ayni pre-operatif donemde oldugu gibi keratokonus grubunda anlamli olarak

yiiksek saptandi (sirasiyla p=0,033 ve p=0,007) (Tablo 4.2).
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Tablo 4.2. DALK yapilip takip edilen hastalarin anatomik ve fonksiyonel sonuglari

‘ Keratokonus Diger Tamilar o
‘ n Min-Maks Ort=SS T’W’W
Pre-op EIDGK 59 0-0,2 0,0440,05 31 0-0,15 0,05+0,05 0,258
Post-op son EIDGK 47 0,05-0,9 0,4+0,19 24 0,01-0,6 0,37+0,19 0,891
Pre-op sferik refraksiyon 25 | (-29,25)-(-0,5) -14,57+5,45 7 (-5,75)-(6) 0,07+4,47 0,001*
Pre-op astigmatik refraksiyon 25 (-13-)-(1,5) -6,42+3,17 7 (-5,5)-(3,75) -0,89+3,34 0,002*
Pre-op sferik ekivalan 25 (-30)-(-3,5) -17,7+5,04 7 (-7,5)-(6,5) -0,36+5,68 0,001*
Post-op sferik refraksiyon 50 (-19)-(5,25) -1,69+4,51 22 (-14,75)-(7) -1,49+5,42 0,607
Post-op astigmatik refraksiyon 50 @ (-10,5)-(8,75) -3,51+4,22 22 (-10,5)-(2,75) -3,65+2,88 0,452
Post-op sferik ekivalan 50 (-20)-(8) -3,57+£5,15 22 | (-15,75)-(4,25) -3,27+5,16 0,646
Pre-op otorefraktometre K1 20 43,5-70 55,89+5,95 4 38,5-44,75 42,44+273 0,003*
Pre-op otorefraktometre K2 20 48,75-74,25 62+6,17 4 39,25-47,75 44,75+4,02 0,002*
Post-op otorefraktometre K1 44 37-50,75 43,4742 .83 22 36,75-51,5 42,7243 .91 0,304
Post-op otorefraktometre K2 44 42,5-55 47,86+2,68 22 39,5-54,25 47,03+4,19 0,509
Pre-op korneal topografi simK1 50 36,12-70,02 55,92+8,25 14 36,86-51,02 42,64+4,49 0,001*
Pre-op korneal topografi simK2 50 41,48-81,69 63,11+8,7 14 38,61-56,72 45,99+591 0,001*
Pre-op korneal topografi astigmat 50 | (-40,4)-(-1,42) -7,19+6,13 14 = (-6,97)-(-0,79) -3,35+1,96 0,001*
Post-op korneal topografi simK1 49 29,9-52,24 42,66+4,59 25 26,68-51,39 39,95+5,83 0,033*
Post-op korneal topografi sSimK2 49 39,26-59,34 48,46+3,92 25 39,57-54,48 45,78+3,69 0,007*
Post-op korneal topografi astigmat 49 | (-19,35)-(-0,8) -5,82+3,97 25 | (-22,09)-(-1,31) -5,83+4,93 0,515

Ort+SS: Ortalama+SS
*:p<0,05
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Hastalar1 endikasyon gruplarina gore gruplandirip anatomik ve fonksiyonel
sonuglart karsilastirdigimizda pre-operatif ve post-operatif donemde elde edilen gérme
degerleri arasinda anlamli bir farklilik tespit edilmedi (p>0,05). Post-operatif donemde
otorefraktometreden olgiilen sferik ve astigmatik degerler arasinda yine gruplar arasi bir
fark gézlenmedi (p>0,05). Post-operatif donemde otorefraktometreden elde edilen K1 ve
K2 degerlerine bakildiginda gruplarin benzer dagilim gosterdigi saptandi (p>0,05). Pre-
operatif donemde korneal topografiden elde edilen SimK 1, SimK?2 ve astigmat degerleri
keratokonus grubunda hem distrofi grubuna gére hem de herpes grubuna gore anlaml
olarak yiiksek bulundu (sirasiyla p=0,001, p=0,001 ve p=0,005). Postoperatif donemde
korneal topografiden elde edilen simK1 degeri gruplar arasinda anlamli bir farklilik
gostermedi (p=0,133). Keratokonus grubunda simK1 degeri diger gruplara gore yiiksek
bulunsa da istatistiksel olarak anlamli degildi. Post-operatif doénemde korneal
topografiden elde edilen simK2 degeri keratokonus grubunda diger gruplara gore anlamli

olarak yiiksek saptandi (p=0,010) (Tablo 4.3).
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Tablo 4.3. DALK uygulanan hastalarin endikasyonlara gore anatomik ve fonksiyonel sonuglarimin karsilastirilmasi

Pre-op EIDGK

Post-op son EIDGK

Post-op sferik refraksiyon
Post-op astigmatik refraksiyon
Post-op sferik ekivalan

Post-op otorefraktometre K1
Post-op otorefraktometre K2
Pre-op korneal topografi simK1
Pre-op korneal topografi simK2
Pre-op korneal topografi astigmat
Post-op korneal topografi simK1
Post-op korneal topografi simK2
Post-op korneal topografi astigmat

Ort+SS: Ortalama+SS
*:p<0,05

Keratokonus Distrofi Herpes

59 0,04+0,05 11 0,05+0,04 12 0,04+0,03
47 0,4+0,19 9 0,4+0,19 9 0,38+0,17
50 -1,69+4,51 8 -1,41+5,96 8 -0,28+2,81
50 -3,51+4,22 8 -3,1943,6 8 -3,41+2,02
50 -3,5715,15 8 -2,9445,97 8 -1,95+2,28
44 43,47+2,83 8 43,44+4,29 8 41,69+3,23
44 47,86+2,68 8 47,69+4,42 8 45,34+3.5
50 55,9248,25 5 41,87+3,28 3 43,7615,56
50 63,11+8,7 5 44,8614 3 46,5316,63
50 -7,1946,13 5 -2,9941,44 3 -2,77+1,12
49 42,66+4,59 10 38,55+6,56 9 41,4743

49 48,46+3,92 10 45,02+3,75 9 45,37+43,21
49 -5,8213,97 10 -6,4714,34 9 -3,91+2,15

0,282
0,909
0,764
0,631
0,545
0,342
0,221
0,001*
0,001*
0,005*
0,133
0,01*
0,33
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5. TARTISMA

Keratoplasti operasyonu yaklasik 150 yildir uygulanan bir cerrahi tipidir. ilk
basarili keratoplasti operasyonunu iistiinden ise yaklasik olarak 115 y1l gegmistir. Bu siire
igerisinde ¢ok uzun bir zaman boyunca penetran keratoplasti uygulanmis olup yaklasik
son 20 yildir lameller keratoplasti teknikleri klinik uygulamalar icerisinde kendine yer
bulabilmistir. Biz klinigimizde son 5 sene ic¢inde yapilan derin anterior lameller
keratoplasti (DALK) operasyonlarinin verilerini derledik. DALK operasyonu yapilan
hastalarda gelisen komplikasyonlari, anatomik ve fonksiyonel sonuglarimizi analiz ettik

ve degerlendirdik

Kocluk ve arkadaslar1 yaptiklari calismada DALK yaptiklar1 hastalar
degerlendirmislerdir [137]. DALK yapilan 31 hastanin verilerine gore ortalama yas 38,6
yil olarak saptanmistir. DALK yapildig1 sirada perforasyon nedeniyle PK uygulanan
hastalarin yas ortalamasi ise 41,1 yil olup iki grup arasinda anlamli bir fark
saptanmamustir (p=0,457). Ucgiil, yapt1§1 uzmanlik tezinde 65 DALK yapilan olgunun
verilerini degerlendirmistir [112]. Tim olgularin ortalama yast 33 yil civarinda
saptanmistir. Feizi ve arkadaslar1 121 keratokonus hastasinin 129 goéziine DALK
operasyonu uygulamis olup tiim vakalarin ortalama yas1 26 yil olarak bulunmustur [138].
Arslan ve arkadaglari 2011 yilinda DALK operasyonu uyguladiklari 79 hastay1
degerlendirmeye almiglardir [139]. Hastalarin ortalama yas1 35,5 y1l olarak bulunmustur
[139]. Yaprak ve arkadaslarinin 2020 yilinda yaptiklart ¢alismada DALK yapilan 105
hastanin verileri derlenmistir [140]. Calismada degerlendirilen hastalarin ortalama yasi
30,9 yil olarak bulunmustur. Bizim g¢alismamizda ise ortalama yas 31,5 yil olarak
bulundu. Literatiirde 6nceden yapilmis ¢calismalarin genelinde ortalama yasin 26-41 yil
arasinda oldugu gozlenmistir. Yalnizca keratokonus hastalarinda yapilan caligmalarda
yas ortalamas1 daha diisiik olup keratokonus hastalarinin oraninin azaldig: ¢alismalarda
ortalama yas ylikselmektedir. Bizim ¢alismamizda DALK endikasyonu verilen hastalarin

ortalama yas: literatiir saptanan yas araligi ile uyumlu bulundu.

Kocluk ve arkadaslarinin ¢aligmasina gére DALK yapilan vakalarin %54,8’inin

kadin cinsiyette oldugu saptanmistir [137]. DALK sirasinda perforasyon nedeniyle PK
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uygulanan hastalarin ise kadim cinsiyet oran1 %56,5 olarak bulunmustur. Iki grup arasinda
ise anlaml1 bir fark saptanmamistir (p=0,902). Uggiil’iin uzmanlik tezinde kadm cinsiyet
orani %69 olarak saptanmistir [112]. Feizi ve arkadaslarinin ¢alismasinda erkek cinsiyet
orant %62,7 olup kadin cinsiyet orani ise %37,3 olarak bulunmustur [138]. Arslan ve
arkadaglariin yaptiklart caligmada erkek cinsiyet oran1 %55,6 olarak saptanmigtir [139].
Yaprak ve arkadaslarinin ¢aligmasinda DALK yapilan hastalarda erkek cinsiyet oraninin
%S51,5 oldugu gosterilmistir [140]. Smadja ve arkadaslarimin yaptigi ¢alismada DALK
yapilan toplam 44 g6z degerlendirmeye alinmistir. Calismaya katilan hastalarin %54,8’1
erkek cinsiyette olarak saptanmistir [113]. Bizim ¢alismamizda erkek cinsiyet orani
%51,7 olarak saptandi. Literatiirde mevcut 6nceki ¢alismalara bakildiginda genel olarak
kadin cinsiyet oran1 daha yliksek bulunmustur ancak erkek cinsiyetin de baskin oldugu
caligmalar mevcuttur. Literatiirde cinsiyet ile ilgili ¢alismalar vardir. Keratokonus genel
olarak erkeklerde daha sik gozlenen bir hastaliktir [141-143]. Korneal distrofiler ise genel
olarak kadin cinsiyette daha sik gozlenmektedir [144]. Bu nedenle keratokonus nedeniyle
endikasyon verilen hastalarin yiliksek oranda dahil edildigi calismalarda erkek orani
artarken tam tersi durumda kadin cinsiyet orani artmaktadir. Bu yoniiyle calismamiz

literatiir ile benzer sonuglara sahiptir.

Kogluk ve arkadaslarimin yaptiklart ¢aligmada toplam 54 hastaya DALK
endikasyonu konulmus olup vaka sirasinda 23 hastaya (%42,6) PK uygulanmustir [137].
Anwar ve arkadaslarinin big bubble ile diseksiyon teknigini ilk olarak tanittiklari
caligmalarinda mikroperforasyon oraninin %9 oldugunu ve 181 hastanin %0,5’inde vaka
sirasinda PK uygulandigini belirtmislerdir [92]. Feizi ve arkadaslarinin ¢aligmasinda
operasyon sirasinda mikroperforasyon goriilme oran1 %4 olup PK operasyonu yapilma
orani ise %2,4 olarak bulunmustur [138]. Sarnicola ve arkadaslart DALK uygulanan 236
hastanin géziine ait verileri incelemislerdir [145]. Calisma sonucunda vakalarin %11’inde
perforasyon meydana gelmistir. Mikroperforasyon goriilme oran1 %8 ve
makroperforasyon goriilme orani ise %3 olarak saptanmistir. Tiim hastalar i¢cinde PK
uygulanma orani ise %1 olarak bulunmustur. Arslan ve arkadaslarinin yaptiklari
calismada mikroperforasyon goriilme orant %10,1 olarak saptanmistir [139]. Hastalarin
%38,8’inde ise operasyon sirasinda PK uygulanmistir. Hastalarin %4,8’inde vaka i¢indeki
descemet perforasyonu nedeniyle PK uygulanmis olup hastalarin %4’iinde ise operasyon

sirasinda endotel hasar1 tespit edildiginden PK uygulanmistir [139]. Yaprak ve
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arkadaslarinin yaptiklari calismada vakalarin %15,8’inde makroperforasyon nedeniyle ve
%1’inde ise DM opasitesi nedeniyle PK yapilmistir [140]. Mikroperforasyon goriilme
orani ise %8,3 olarak saptanmistir. Smadja ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢aligmada 44
operasyondan 12’sinde (%27,3) operasyon sirasinda PK yapilmistir [113]. Ayrica
cerrahin deneyimi arttikca vakalarin PK’ya donilisiim oraninin azaldigi saptanmistir.
Vakalarin %27,3’line makroperforasyon ve %4,5’inde ise operasyon sirasinda
mikroperforasyon gergeklestigi gézlenmistir [113]. Bizim ¢alismamizda tiim vakalarin
%24,2’sinde perforasyon saptandi. Vakalarin %14,2’si makroperforasyon ve %9,2’si ise
mikroperforasyon idi. Tiim hastalarda intraoperatif PK uygulanma oran1 %15,8 olarak
bulundu. PK yapilan hastalarin %52,6’s1 ilk yapilan 30 vaka i¢inde yer almaktaydi. Son
yapilan 30 vakada PK uygulanma orani %6,7 olarak saptandi. Calismamizda PK yapilma
orani literatiire gore yiiksek olarak bulundu ancak ilk 30 vakada 6grenme egrisinden
dolay1r PK yapilma orani yiiksek olmasina ragmen son yapilan 75 vakada elde edilen

oranlar literatiir ile benzer saptandi.

Uggiil’iin uzmanlik tezinde 65 hastanin 30’una (%46,2) manuel diseksiyon ve
35’ine (%53,8) ise big bubble ile diseksiyon teknigi uygulanmistir [112]. Smadja ve
arkadaglarinin yaptig1 calismada hastalarin %77,4’tine big bubble ile diseksiyon
uygulanmistir. Hastalarin geri kalan %22,6’sma ise manuel diseksiyon uygulanmigtir
[113]. Bizim galismamizda DALK yapilan hastalarin %55’ine big bubble yontemi ile
diseksiyon uygulanmistir. Big bubble ile diseksiyon uygulanan 82 hastanin %68,3’linde
(n=56) tip-1 big bubble, %20,7’sinde (N=17) tip-2 big bubble ve geri kalaninda ise miks
tip big bubble (n=7) formasyonu mevcuttur. Calismalarin genelinde big bubble ile
diseksiyon teknigi manuel diseksiyona gore daha sik tercih edilmektedir. Bizim
calismamizda da aym sekilde big bubble ile diseksiyon daha sik tercih edildi. Ayrica,
basarili olarak DALK cerrahisi gergeklestirilen vakalarin yarisindan fazlasinda big
bubble ile diseksiyon gergeklestirildigi saptandi. Manuel diseksiyon yapilan hastalarda
PK cerrahisine gegme ihtimali anlamli olarak daha yiiksek bulundu. Uygulanan DALK
cerrahisinde manuel diseksiyon sirasinda kullanilan malzeme biiyiik 6nem arz etmektedir.
Ozellikle diseksiyon makasi kullanildiginda ve makasin keskin olmamasi durumunda

perforasyon ihtimali artmaktadir.

Kocluk ve arkadaslarmin yaptiklar1 calismada DALK yapilan olgularin

endikasyonlarinin dagilimi incelendiginde tiim hastalarin %57,4’1linlin distrofi nedeniyle
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ve %31,5’inin ise keratokonus nedeniyle opere edildigi saptanmistir [137]. Hastalarin
%11,1’inin ise korneal skar nedeniyle opere oldugu gézlenmistir. Uggiil’iin yaptig1 tezde
65 hastanin 56’sma (%86,1) keratokonus nedeniyle DALK endikasyonu konulmustur
[112]. Bu hastalardan tigiinde ise keratokonus nedeniyle hidrops sekeli mevcuttur.
Distrofi nedeniyle opere edilen hastalarin sayisi ise dorttir (%6,2). Arslan ve
arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismada en sik konulan DALK endikasyonu herpetik keratittir
(%47,2). Hastalarin 12’sine (%16,7) kimyasal yanik ve 5’ine (%6,9) ise perfore olmayan
travma nedeniyle DALK endikasyonu konulmustur [139]. Yaprak ve arkadaslarinin
yaptig1 calismada hastalara uygulanan DALK cerrahisinin endikasyon dagilimi da
incelenmistir. Hastalara en sik konulan DALK endikasyonu keratokonustur (%66,7).
Keratokonus sonrasinda en sik konulan endikasyonlar ise sirasiyla korneal distrofi
(%16,7), travmatik nefelyon (%6,7), ve postherpetik keratittir (%5) [140]. Bizim
calismamizda tim DALK hastalar1 arasinda en sik koyulan endikasyon keratokonustur
(%58,3). Keratokonus sonrasinda ise en sik gozlenen hastaliklar sirasiyla %15,8 ile
korneal distrofi ve %15,0 ile herpetik keratit sekelidir. Literatiirde yapilan ¢alismalar
incelendiginde ve tim DALK hastalarinin dahil edildigi calismalarda keratokonus
nedeniyle DALK uygulanma endikasyonu oranlar1 %30 ile %86 arasinda degismektedir.
Bu oranin bolgesel sartlara ve cerrahin tercihine bagli olarak degistigi goz Oniine
alindiginda bu kadar biiyiik farkliligin olmasi olagan bir durum olarak diisiiniilmektedir.
Genel olarak ise siralamaya bakildiginda ise en sik gozlenen DALK endikasyonu
keratokonus olup, keratokonusu ise genellikle herpetik keratit veya korneal distrofiler
takip etmektedir. Bu yoniiyle ¢alismamizda elde edilen oranlar literatiirde incelenen

caligmalar ile paralellik gostermektedir.

Ucggiil’iin yaptig1 tez ¢alismasinda manuel DALK yapilan hastalarin altisinda (%20)
ve big bubble ile diseksiyon yapilan hastalarin ise tiglinde operasyon sirasinda
mikroperforasyon geligmistir [112]. Manuel DALK yapilan hastalarin ikisinde ve big
bubble ile diseksiyon uygulanan DALK grubunda ise ii¢ hastada post-operatif erken
donemde c¢ift on kamara gelistigi gozlenmistir. Bu hastalarda 6n kamaraya SF6
enjeksiyonu yapilarak tedavi edilmistir. Bir olguda erken siitur gevsemesi sonucunda
keratit saptanmis olup medikal tedavi ile takip edilmistir. Iki olguda ise erken yara yeri
ayrismast nedeniyle siitur revizyonu uygulanmistir. Takiplerde Big-bubble DALK

uygulanan bir hastada stromal rejeksiyon gozlenmis olup steroid tedavisi ile takip
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edilmigtir [112]. Yaprak ve arkadaslarinin yaptiklari c¢aligmada post-operatif
komplikasyon gelisim oranlart da degerlendirilmistir [140]. En sik gelisen komplikasyon
korneal arayiiz diizensizligi (%8) olarak saptanmistir. Sonrasinda ise sirasiyla en sik DM
kirisikligr (%S5), siitur kopmasi (%4) ve cift 6n kamara (%4) gozlenmistir. Toplam 4
hastada glokom gelismis olup bir hastada ise katarakt gelismistir [140]. Bizim
calismamizda DALK operasyonu basariyla gerceklestirilen 101  hastanin
komplikasyonlarini inceledigimizde en sik gozlenen komplikasyon ¢ift 6n kamaradir
(%9,9). Cift 6n kamaradan sonra en sik gozlenen komplikasyon ise erken siitur
gevsemesidir (%6,9). Postkeratoplastik atopik keratokonjonktivit, descemet kirisikligi ve
Urrets-Zavalia sendromunun ikiser hastada gozlendigi saptandi. Hastalarin takip edildigi
slire boyunca sekiz hastada (%7,9) katarakt gelisti ve bu hastalardan altisina katarakt
cerrahisi uygulandi. Diger iki hastaya ise katarakt cerrahisi planlamasi yapildi. Katarakt
cerrahisi uygulanan iki hastada operasyon sonrasi ¢ift n kamara gelismesi nedeniyle PK
uygulandi. Bir hastada dis merkezde uygulanan katarakt cerrahisi sirasinda intraokiiler
lens implantasyonu descemet ve stroma arasina yapilmistir. Bu uygulama sonrasi hastaya
PK endikasyonu konarak PK uygulandi. Alt1 hastada (%5,9) ise glokom gelistiginden
medikal tedavi ile takip edildi ve bir hastada glokom cerrahisi uygulandi. Elde ettigimiz
veriler ile literatiir verilerini komplikasyonlar agisindan karsilastirdigimizda
komplikasyonlarin siralamalarinin ve dagilimlarinin oldukga farklilik gosterdigi saptandi.
Bu noktada hasta faktorii, koyulan endikasyonlarin farklilig1 ve cerrahiyi gerceklestiren
operator gibi birgok degisken faktoriin etkili oldugunu diisiinmekteyiz. Ancak
calismamizda elde ettigimiz katarakt gelismesi, glokom gelismesi ve postoperatif
donemde penetran keratoplasti uygulanma oranlarmmin yiiksek oldugu goriildii. Bu
durumun, 6zellikle bolgemizdeki hastalarin takiplere ve ilaglara diizgiin olarak riayet

etmemelerine baglamaktayiz.

Kogluk ve arkadaslarimin c¢alismasinda DALK yapilan olgularin pre-operatif
EIDGK lar1 0,03 olarak tespit edilmis olup post-operatif EIDGK’lar1 ise 0,54 olarak
saptanmustir [137]. Uggiil’iin yaptig1 tezde hastalarin pre-operatif gérme keskinligi
ortalama 0,02-0,03 civarinda iken post-operatif son kontrolde ortalama gérme keskinligi
0,6 civarinda saptanmustir [112]. Feizi ve arkadaslarinin DALK uygulanan keratokonuslu
gozlerin verilerini topladiklar caligmada pre-operatif gorme keskinligi ortalama 0,05 iken

bu deger post-operatif takip sonunda 0,6 olarak bulunmustur [138]. Sarnicola ve
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arkadaslariin yaptiklari ¢alismada pre-operatif gorme keskinligi ortalama 0,18 civarinda
iken post-operatif ortalama gorme keskinligi post-operatif ortalama gérme keskinligi 0,85
olarak bulunmustur [145]. Arslan ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada hastalarin pre-
operatif ortalama gorme keskinligi 0,04 olarak bulunmustur. Post-operatif ortalama
gorme keskinligi ise 0,55 olarak saptanmistir [139]. Bizim g¢alismamizda hastalar
keratokonus nedeniyle DALK uygulanan hastalar ve diger endikasyonlar (distrofi,
herpes, travma ve diger nedenler) nedeniyle DALK uygulanan hastalar olarak iki gruba
ayirdik. Hastalarin pre-operatif ortalama gérme keskinlikleri 0,04-0,05 olup post-operatif
ortalama gorme keskinligi 0,4 civarinda tespit edildi. Keratokonus nedeniyle opere edilen
hastalarda pre-operatif ortalama gorme keskinligi 0,04 iken post-operatif dénemde
ortalama gorme keskinligi 0,43 olarak bulundu. Diger tanilar ile opere edilen hastalarda
ise pre-operatif ve post-operatif ortalama gérme keskinligi sirasiyla 0,05 ve 0,37 olarak
saptandi. Keratokonus nedeniyle DALK uygulanan hastalarin fayda gérme oranlar diger
gruba gore yiiksek olmasina ragmen aradaki bu fark istatistiksel agidan anlamli
bulunmadi. Calismamizda elde edilen gérme keskinligi degerleri daha 6nceden yapilmis
calismalarda elde edilen oranlardan nispeten diisiik bulundu. Calisma sonucunda gérmeye
etki eden durumlar derlendiginde birer hastada gézlenen durumlar su sekilde siralanabilir;
nistagmus, optik atrofi, penetran géz yaralanmasi, kiint travma sonrasi greft ayrilmasi ve

siitur alinmas1 sonrasi greftin yerinden ayrilmasi.

Kogluk ve arkadaslari hastalarin post-operatif son astigmatizma degerlerini
degerlendirdiklerinde ortalama astigmatizmanin 5,4 diyoptri oldugunu saptamiglardir
[137]. Feizi ve arkadaglarinin yaptiklar1 ¢alismada son takip sirasinda orta siddette
keratokonus hastalarinda ve ilerlemis keratokonus hastalarinda sirasiyla -2,74 D ve -3,77
D olarak bulunmustur [138]. Post-operatif ortalama astigmat degerleri ise yine bu
hastalarda sirasiyla 3,96 D ve 3,47 D olarak saptanmistir. Sarnicola ve arkadaslarinin
yaptiklar1 calismada yalnizca siiturlarin alinmasinin ardindan 1 yil gegmis 84 hastanin
korneal astigmat degerleri incelenmistir [145]. Bu 84 hastanin ortalama korneal astigmat
degeri 3,67 olarak bulunmustur. Arslan ve arkadaslar yaptiklari ¢alismada tiim stiturlari
alman 63 hastanin refraksiyon degerleri incelenmistir. Calisma sonucunda ortalama
Sferik ekivalan degeri -3,23 D olup ortalama korneal astigmat degeri ise -2,91 D olarak
saptannugtir  [139]. Uggiil’iin  uzmanlhk tezinde topografide saptanan korneal

astigmatizma degerleri ise manuel diseksiyon ve big bubble ile diseksiyon i¢in sirastyla
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4,64 D ve 3,32 D olarak bulunmustur [112]. Yaprak ve arkadaslarinin yaptig1 ¢calismada
post-operatif son kontrolde hastalarin sferik refraksiyon degeri ortalama -2,50 D ve
keratometrik astigmatizma degeri ise -2,50 D olarak bulunmustur [140]. Bizim
calismamizda elde edilen astigmat verileri hem otorefraktometreden hem de korneal
topografiden elde edildi. Keratokonus hastalarinin post-operatif sferik ekivalan degeri -
3,57 D olarak bulundu. Diger grupta ise ayn1 deger -3,27 D idi. Hastalarin post-operatif
son kontrollerinde otorefraktometreden elde edilen astigmatik refraksiyon degerleri
keratokonus ve diger gruplar i¢in sirastyla -3,51 D ve -3,65 D’dir. iki grup arasindaki fark
ise anlamli bulunmadi. Post-operatif donemde korneal topografiden elde edilen
astigmatik refraksiyonlara bakildiginda ise keratokonus grubunda ortalama -5,82 D,
distrofi grubunda -6,74 D ve Herpes grubunda ise -3,91 D oalrak saptandi. Gruplar
arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlamli degildi. Calismamizda korneal
topografiden elde edilen astigmat degerleri genel olarak otorefraktometreden elde edilen
astigmat degerlerinden yiiksek saptandi. Elde ettigimiz veriler ile literatlir verileri
karsilastirildiginda benzer sonuglarin elde edildigi goézlendi ancak calismamizda
keratokonus grubundaki hastalarin ortalama astigmat degerleri hem otorefraktometreden
hem korneal topografide yapilan 6l¢ciim ortalamalarinda diger gruba gore daha diisiik
bulundu. Aradaki bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi ancak onceki yapilan
calismalarda ileri keratokonus hastalarinin postoperatif daha yiiksek astigmata egilimli

oldugu bulundugundan ¢aligmamiz bu yoniiyle literatiirden ayrilmaktadir.

Uggiil’iin uzmanlk tezinde hastalarm son kontrollerinde K1-K2 degerleri Big
bubble teknigi kullanilan hastalarda sirasiyla 41,75 D ve 45,59 D olarak saptanmistir
[112]. Manuel diseksiyon ile DALK uygulanan hastalarda ise K1-K2 degerleri ortalama
44,63 D ve 49,36 D olarak tespit edilmistir [112]. Feizi ve arkadaslarinin ¢alismasinda
ortalama keratometri degerleri pre-operatif donemde 55,5 D iken operasyon sonrasi
donemde ortalama 47 D olarak saptanmistir [138]. Yiiksel ve arkadaslarinin ¢alismasinda
12 DALK hastas1 degerlendirilmis olup ortalama topografik keratometre degeri 44,11 D
olarak saptanmustir [146]. Bizim ¢alismamizda keratokonus hastalarinda post-operatif
donemde otorefraktometreden elde edilen K1 ve K2 degerleri sirasiyla 43,5 D ve 47,9 D
olarak bulundu. Ayni1 degerler diger grupta ise sirasiyla 42,7 D ve 47,0 D olarak saptandi.
Keratokonus grubunda keratometri degerleri daha yiiksek olmasina ragmen aradaki fark

anlamlt bulunmadi. Korneal topografiden elde edilen ortalama simK1l ve simK2
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degerlendirildiginde ise keratokonus hastalari i¢in sirastyla 42,7 D ve 48,5 D degerlerine
ulagildi. Ayn1 degerler diger grup i¢in ise sirasiyla 39,9 D ve 45,8 D olarak saptandi.
Keratokonus grubunda saptanan yiiksek keratometri degerleri istatistiksel agidan anlaml
bulundu (p=0,006). Calismamizda elde ettigimiz keratometri degerleri literatiirde
saptanan degerler ile benzer bulundu. Ancak c¢alismamizi kendi iginde
degerlendirdigimizde korneal topografideki diklik Olciilerinin hastalar1 daha iyi
ayirabildigi gozlendi. Bu nedenle 6zellikle keratoplasti hastalarinin post-operatif takip
doneminde otorefraktometrenin yaninda mutlaka korneal topografi kullanilarak da takip

edilmesinin gerekliligine inanmaktay1z.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Calismamiz sonucunda elde ettigimiz verilere gore DALK operasyonu sonrast
bircok komplikasyon gézlenebildigi ve bu komplikasyonlara erken miidahale edilmesinin
onemli oldugu ortaya kondu. DALK operasyonu gegiren 0zellikle keratokonus, korneal
distrofi ve herpetik keratit hastalarinin anatomik ve fonksiyonel sonuglar1 ortaya konarak
bu hastalar arasindaki farklilik gosterildi. Calismamizin en biiyiik kisitliliklarindan birisi
hastalarimizin poliklinik kontrollerine tam olarak riayet etmemeleridir. Ozellikle
bolgenin en biiyiik nakil merkezlerinden biri olarak ¢alisan Gaziantep Universitesi Tip
Fakiiltesi Goz Hastaliklar1 Anabilim Dali’nda ameliyat olan hastalarin biiyiik bir kismi
cevre illerden geldiginden kontrollerini ikamet ettikleri illerde siirdiirmektedirler.
Ozellikle Suriye’den gelerek ameliyat olup ve geri iilkesine geri ddnen hastalar da
kontrollere gelmemektedir. Bu hastalarin mevcudiyeti dolayisiyla verilerimiz %100
olarak toplanamadi. Gelecekte yapilacak ¢aligmalarin ¢ok merkezli, kohort ve prospektif
olarak tasarlanmasi durumunda daha biiylik bir popiilasyonda hasta verisi kaybina
ugramadan biiyiik dlgekli caligmalarin yapilabilecegini diistinmekteyiz. Calismamizda
klinigimizde DALK operasyonu endikasyonu konulan ve takip edilen hastalarin verileri

biitiinciil bir sekilde analiz edilmis olup amacimiza ulastigimiza inanmaktay1z.
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